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Introduction

Les troubles de la déglutition représentent un véritable probleme de santé publique,
par leur fréquence, leur gravité et par les conséquences sur la morbi mortalité des
sujets. Les sujets agés sont particulierement concernés. Leur prévalence ne cesse
d’augmenter avec I'age et cette pathologie est sous-évaluée, peu diagnostiquée et
insuffisamment pris en charge. Les symptdomes 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 a 'estomac et dans un second temps elle
permet la protection des voies aériennes contre linhalation. 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 'estomac. Cette difficulté a 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 méme du trouble et du degré de gravité
de la dysphagie. Il peut faire appel a des stratégies d’adaptation (adaptation de la

posture, de I'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 problemes médicaux rencontrés, et comportement du
patient). L’évaluation clinique peut é&tre complétée par des examens
complémentaires tels que la vidéo-fluoroscopie qui est une technique permettant
I'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 I'organisme, c’est un besoin fondamental.
Avec la respiration, c’est 'une des fonctions primordiales pour le maintien de la vie.
Le patient dysphagique peut donc se retrouver avec I'une de ses deux fonctions

vitales altérées. [4]

La dénutrition est le principal facteur de mauvais pronostic des sujets fragiles et
ageés, tant en termes de morbidité (infections, chutes, escarres, troubles de
cicatrisation, hospitalisation, altération de I'état général, troubles cognitifs, etc.) que
de mortalité. La dénutrition multiplie par 2 a 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 I'organiser
de facon collective au sein des services hospitaliers. La prévention des troubles de la
déglutition et de leurs conséquences est aussi une action individuelle de soins

auprés du patient.

Enfin, il convient de mettre en place des adaptations sur I'administration des
médicaments chez la population atteinte de troubles de la déglutition. Il s’agit
généralement de patient agé et donc de patient polymédicamentés. La prise de

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

troubles

|. Epidémiologie

Les troubles de la déglutition sont fréquents chez la personne agée 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 a déglutir peuvent étre attribuées a I'age lui-méme.
Cependant, d’autres étiologies sont fréquemment responsables de la survenu de
dysphagies du sujet agé. 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 géne lors de la déglutition doit faire évoquer, en regle
générale, un trouble mais ne doit pas étre non plus systématiquement associé au
trouble de la déglutition. Quelle que soit la maladie étudiée, la prévalence de la
dysphagie est tres variable d'une étude a l'autre en fonction des critéres 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 cliniqgue de la dysphagie est parfois tres
compliqué. Dans les premiéres phases de la maladie les patients compensent
pendant longtemps leurs troubles et le trouble de la déglutition ne devient un motif de

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

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

population agée n’est pas connue avec précision. Les données disponibles divergent
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fortement d’'une étude a 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 a donner une idée de I'épidémiologie
actuelle du trouble de la déglutition. On peut citer par exemple, Greuillet et Couturier.
lIs évoquent une prévalence allant de 12 & 68% au sein de différentes structures
d’hébergement de personnes agées institutionnalisées. En ce qui concerne les
patients vivant a domicile, une étude réalisée par questionnaire a révelé que 10 a

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

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

Dans le British Medical Journal [28], des questionnaires ont été réalisés aupres de
130 sujets de plus de 87 ans. lls portaient sur des symptoémes typiques évocateurs
du trouble. L’enquéte a révélé un taux de trouble de la déglutition chez 16 % d’entre
eux. [10]

Correspondence to:

Dr Wintzen. Subjects, methods, and results
In a gerontological study in Leiden, of the total
Br Med J 1990;300:721-2 cohort of 1259 residents aged 85 years or over on the

Occurrence of dysphagia by sex, age, mini mental state examination score, and coexistence of diseases.
Unless stated otherwise figures are numbers of subjects

Dysphagic Odds ratio
{95% confidence interval)
Toual Yes No and significance

Total 130 21 104
Sex:

Men 27 3 24 NS

Women 103 18 85
Age (years):

87-89 73 10 63 NS

90-95 57 11 46 NS

Mean (5D} 89-6 (2-3) 90-0(2-3) 89-5(2-3) NS
Mini mental state examination score®:

=24 90 13 77 NS

17-24 27 6 21 NS

=17 12 1 11 NS

Mean 25-0(5-0 24-9(4-1) 25-0(5-2) N5
Stroke and Parkinson’s disease 19 9 10 T-43(2-521021-9)**
Oesophageal stenosis 3 2 1 11-37 (0-98 1o 13]1-7#*=
*Not available for one subject with reporied dysphagia. **p=(-01; ***p<0-02, ¥ 1e51.

Figure 1 : Etude Dr Wintzen - Leiden [10]
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De la méme facon, d’autres auteurs ont réalisé des études similaires a travers le
monde. C’est le cas de Lin qui a publié en 2002 les résultats d’'une étude. Cette
enquéte avait pour but d’associer un questionnaire et un examen neurologique. Plus
de mille sujets ont été inclus dans I'étude. Ces sujets étaient tous considérés comme
agés avec un age moyen de 77 ans. En finalité, cette étude a révélé que 32 % des
sujets alimentés de fagon normale présentaient des troubles de déglutition. [13]

Avec l'ensemble des données récoltées dans le passé, on comprend bien
aujourd’hui que I'age avancé d’'un patient est synonyme de trouble de la déglutition.
Les dernieres 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 :

| Par meédecin |

Mbe total

S Bornes interguartile
doyenne|liqss . Médiane : Q75)

[Patients|| 393

[Actes || 171 || 3.4 || {O0;1:4) |

Figure 2 : Observatoire de Médecine générale [14]

Reépartition des patients par tranche d'age pour I'annge 2009
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Figure 3 : O.M.G Dysphagie et age [14]
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Prévalence par tranche d"age pour I'année 2009
pour tous les patients

dysphagie
0.9

W

]

=

Uo7t

!

m

=8

U 0.5

-

a

=1

m 0.4 |

!

=

Qo

(=

L 0.z}

-

=] —_—

=8

0,0 L .

— {2} ] (23] 23] o 23] o o o o o
L] L] — ] [5F ] =T [Tg] v iy o a4}
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
] ol L] ] o L] ] L ] =] o L=}
L] L] — ] (55 ] =T [T§] WO i o o

Tranche d'age

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

Les données recueillis en 2009 révelent bel et bien le lien étroit entre 'age du patient
et la survenue des troubles oraux pharyngés. Ce lien n'est pas étonnant. Les
différentes structures et fonctions de la sphére oropharyngée n’échappent pas au

vieillissement.

Mais quel est I'effet du vieillissement sur 'organisme ?

Des études ont montré plusieurs effets du vieilissement sur la sphere bucco
pharyngée : [1] [2] [3].

= Une Altérations du temps buccal

Le temps buccal est modifi€é chez la personne agée. Cet effet est lié a un
vieillissement naturel du systeme musculaire et nerveux ainsi qu’a une altération de
'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 étre résumé de la fagon suivante :

Diminution de la force des
muscles masticateurs et de la
langue \ Difficulté de préparation du
bolus (temps préparatoire)

Diminution du mouvement de
la langue

Diminution de la force de

propulsion du bolus vers le
Altération fonctionnelle de pharynx
I'appareil dentaire

Défaut de fermeture du

Diminution de la sécrétion Sarf.?:]necr:g g:rfgila fuhlf;r dnes
salivaire _/ ! phanynx

= 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 a la phase buccale qui est prédominé par un caractere « volontaire »,
la phase pharyngée de la déglutition reste la plus préoccupante du fait de son
caractere réflexe. A ce niveau, le patient ne peut pas mettre en place seul des
mécanismes de compensation car il ne controle pas ce type de mécanisme. Le
patient méme avec la meilleure des volontés ne peut agir. Un sentiment
d’impuissance s'’installe et une appréhension pour s’alimenter apparait. Dés lors, la
dénutrition devient le siége d'un développement propice de germes et est

responsable d’'une augmentation des complications infectieuses. [16] [17]
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Retard de déclenchement du
réflexe de déglutition au niveau
du pharynx \

Augmentation de la durée de la
déglutition par élévation du
temps pharyngé

Défaut de I'élévation du Larynx

Stase du bolus alimentaire

Diminution de la force de
contraction pharyngée

Pénétration du bolus dans le
larvnx et inhalation d’aliments

Défaut de relaxation du

sphincter cesophagien /
supérieur

=>» Altérations du temps cesophagien

Les anomalies du transit cesophagien sont les anomalies les plus fréquemment
rencontrées chez les sujets agés. On y trouve le plus souvent : des interruptions du

péristaltisme primaire et une rétention du bolus a la partie proximale de I'cesophage.

Au total, méme si les personnes agées déglutissent plus lentement que les adultes
jeunes, la sécurité de la déglutition oropharyngée n’est pas compromise du seul fait
de I'dge. Cependant, les personnes agées sont plus susceptibles de développer une
dysphagie a 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 agés
donc il est logique qu’un trouble de la déglutition apparu a la suite d’une pathologie

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

En résumé, 'ensemble des données récoltées dans toutes ses études suggere que
'age en lui-méme n’est pas le facteur responsable du trouble mais il s’agit du facteur
majoritairement lié a sa présence. C’est pourquoi, I'incidence et la prévalence des
principales pathologies responsables d’'une altération de la déglutition augmentent
fortement avec I'age. Pour conclure, la prévalence de la dysphagie aujourd’hui est
estimée entre 8 et 15 % chez les sujets vivant a domicile, et elle est de 30 a 40 %

chez les sujets vivant dans des établissements institutionnalisés.
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Il. Physiologie de la déglutition

Introduction

La déglutition permet le transport du bol alimentaire (aliments, eau, salive) de la
bouche vers I'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 I'on ingurgite et I'air que I'on respire. C’est une zone a risque
ou 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
foux.

On en déduit donc le double réle de la déglutition. D’une part elle permet le transport
des aliments ingérés de la bouche vers I'estomac et elle permet d’autre part d’éviter

le phénomeéne de fausse route. [1]

Le croisement des voies aériennes et digestives au niveau de I'hypopharynx impose
une coordination étroite des mécanismes de fermeture des voies aériennes et de
propulsion du bol alimentaire vers |'oesophage. 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 systeme nerveux somatique. L’Homme peut
contrbler le mouvement de sa propre langue. Le mouvement est dit « volontaire ». La
langue a un réle dans la contention des aliments de la cavité orale, la mastication, le

malaxage et I'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 tres grande plasticité. La plasticité de la zone

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

I'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 facon circulaire par rapport a la
lumiére 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 a I'activité motrice générée c’est ce
qgu’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 trés court (31 muscles se contractent de facon coordonnée pendant le temps

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

Nasopharynx

J

N (‘/
49,

J

& /4

; ~...-.- ‘ Oropharynx
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3 "‘n‘
T

Epiglotte

" Laryngopharynx

' Cordes vocales

Larynx

Trachée

(Esophage

Figure 5 : Anatomie du Larynx [20]

Déroulement de la déglutition

Pour rappelle la déglutition consiste a transporter la nourriture et la salive de la
bouche a 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 arriére. La langue va se courber au niveau latéral en relevant ses
extrémités et ainsi former une gouttiére 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 I'cesophage. Aprés 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 I'cesophage tout
en protégeant les voies respiratoires. Pour ce faire, la musculature pharyngée va se
contracter. Le larynx va étre poussé vers le haut et 'avant du corps pour fermer les
voies aériennes. A ce moment-la, la respiration est inhibée transitoirement. Le bol
alimentaire arrive ainsi au niveau du pharynx. Le temps pharyngien doit étre 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 a une seconde. Le
sphincter supérieur de l'cesophage va ensuite s'ouvrir pendant une courte durée.
Cette ouverture est courte et la contraction musculaire est intense de facon a

permettre de pousser le bol dans I'cesophage. [1][2][15]

Le temps cesophagien permet le transport du bol alimentaire du sphincter
cesophagien supérieur vers le sphincter inférieur de I'cesophage. La traversée se fait
essentiellement via une onde contractile avec une vitesse d’environ trois centimétres
par seconde. C’est le phénoméne de péristaltisme cesophagien.

Au niveau du tiers supérieur de I'cesophage, la séquence est identique au pharynx. Il
y a un épisode de contraction séquentielle suivis d’'une relaxation des muscles
concernes.

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 siege de la
contraction de la couche musculaire circulaire interne. Cette contraction a pour effet
une diminution de diamétre de I'cesophage favorisant la progression du bol
alimentaire. Il y a également relaxation de la couche musculaire longitudinale
externe. Le phénomene 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 lumiere de I'cesophage. 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 phénomenes de

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

excitateurs du systeme nerveux entériqgue présents dans la paroi de I'cesophage.

[1][2][15]

Deglutition
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Figure 6 : Mécanisme de déglutition [21]
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Figure 7 : Mécanisme de déglutition [22]
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Contrble 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 étre efficace, cette coordination exige
une organisation neurologique centralisée. Le temps buccal de la déglutition est sous
contrble volontaire et se déclenche au niveau cortical. Lorsque le bol a passé l'isthme
du gosier, la déglutition devient réflexe, involontaire et ne peut étre interrompue dans
son évolution séquentielle quel que soit I'état neuromusculaire, si ce n'est par une

autre déglutition.

La premiere phase de la déglutition est sous contréle volontaire mais il est difficile de
la déclencher en dehors de toute stimulation oro-pharyngée. Chez I'homme, ce sont
les récepteurs de la bouche qui déclenchent 'ensemble du processus.

La déglutition inhibe la fonction respiratoire pour une durée d’une seconde par une
inhibition des activités bioélectriqgues au niveau du centre respiratoire. Cette inhibition
constitue un premier mécanisme protecteur de la fonction respiratoire au cours de la

déglutition.
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Figure 8 : Mastication et déglutition [23]
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lll. Physiopathologie des dysphagies
Les manifestations d'un trouble de la déglutition

La déglutition comprend une phase orale, pharyngée et cesophagienne, 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 familiéres au gastro-entérologue mais sont
néanmoins connus.

Les troubles de la déglutition peuvent se manifester sous des formes variées et plus
ou moins séveres. Les altérations de la déglutition sont généralement liées a 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 a la déglutition. Il s’agit parfois
d’'un rétrécissement de la lumiere digestive. [25]
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Couramment, la sensation de géne a la progression du bol alimentaire qui survient
lors de la déglutition est appelée dysphagie. Le phénomene de trouble de la

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

e 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 di a une difficulté a préparer la
nourriture dans la bouche (phase masticatoire) reliée a une diminution de la

mobilité des muscles en action.

e Une toux ou une suffocation causée par une fausse route. Les aliments
prennent le chemin des voies respiratoires plutét que celui des voies
digestives et la réaction de I'organisme par la toux a pour but d’expulser les

aliments de la voie aérienne.

e Une sensation de blocage reliée a 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 a
respirer lors des repas ou aprés celui-ci, I'apparition d’'une géne dans la gorge en
mangeant, la présence de bronchites a répétition, une modification de la voix (voix

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

Un Reflux Gastro-CEsophagien est aussi tres fréequemment retrouve : la prévalence
est de l'ordre de 10 %. Ceci s’explique par le fait que la fonction anti-reflux ne joue
pas correctement son role. On retrouve régulierement des régurgitations et pyrosis :
qui sont des brdlures rétrosternales favorisées par lingestion de substances

alcoolisées.
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V. Les etiologies

L'interrogatoire et l'examen clinique permettent en régle 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 étre complet car les dysphagies sont souvent d’origine
neurologique. Cependant, les dysphagies sont aussi d’étiologie infectieuse,
structurelle, musculaire, métabolique, ou encore iatrogene 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 craniens

Paralysie des paires craniennes
Infirmité motrice d’origine cérébrale
Troubles de la coordination : syndromes
cérébelleux

Dystonies

Etiologie iatrogéne Effets secondaires des médicaments
Radiothérapie

Suites et/ou séquelles de chirurgie
Intubation et trachéotomie

Sonde nasogastrique

Etiologie Musculaire Dermatomyosite
Polymyosite
Dystrophie myotonique
Myasthénie
Sarcoidose
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Syndrome paranéoplasique

Etiologie systémique-Immunologique

Maladie de Wilson

Maladie de systeme Sclérodermie
Lupus érythémateux

Syndrome de GougerotSjogren
Crest syndrome

Etiologie Métabolique

Syndrome de Cushing
Hyperthyroidie
Diabete

Amylose

Etiologie Structurelle

Tumeurs des voies aérodigestives
supérieures

Dysfonctionnements du sphincter
supérieur de I'cesophage

Diverticule de Zenker

Sténoses et compressions extrinseques
Ingestion de produits caustiques

Corps étrangers

Anomalies du squelette

Malformations congénitales ou acquises
Pathologies de l'articulation temporo-
mandibulaire

Edentation, prothése mal adaptée

Etiologie infectieuse

Carie, abcés dentaire
Mucites

Angines

Epiglottite
CEsophagite
Poliomyélite

Diphtérie
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Botulisme
Maladie de Lyme
Syphilis

Divers Reflux gastro-cesophagien
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 I'age.

Cest le dysfonctionnement du systeme 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 méme une
impossibilité complete a avaler des solides. L'incidence de la dysphagie aprés un
accident vasculaire cérébral (AVC) est élevée mais n’est pas lié a 'age du patient.
Cependant, plus des deux tiers des personnes hospitalisées a la suite d’'un AVC sont
agés 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 a la
phase aigué 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 systéme extrapyramidal. Les neurones de la substance noire striée ne
délivrent plus suffisamment de dopamine au striatum. Les symptémes apparaissent
lorsque 80 % des neurones du locus niger (substance noire) ont dégénéré. En
parallele, on observe une augmentation d’acétylcholine qui est I'un des principaux
neurotransmetteurs du systeme nerveux autonome. L’acétylcholine en exces
provoque des dysfonctionnements tels que I'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 a 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 cesophagien est prolongé du fait de spasmes cesophagiens de plus longue
durée ce qui provoque un reflux gastro cesophagien et donc des inflammations

locales. [29]

Dans la maladie de Parkinson, les troubles de déglutition sont fluctuants, mais
peuvent déja 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 fagon 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 amyloidogenese
(formation de plagques amyloides caractéristiques de la maladie). Cet ensemble
abouti a dysfonction du systeme cholinergique. L’activité de 'enzyme synthétisant
I'acétylcholine est diminuée. Cette atteinte du systeme 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 I'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 iatrogenes

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 [latropine, les antidiarrhéiques, les antiparkinsoniens, mais aussi
certains diurétigues. Des principes actifs inhalés comme les décongestionnants ORL,
les vasoconstricteurs, les antiasthmatiques et les corticoides peuvent aussi étre
responsable d'une sécheresse buccale, dune toux ou de candidoses

oropharyngées.

De plus, de nombreux médicaments alterent ou dépriment le systéme nerveux
central et la vigilance globale du patient. Les benzodiazépines, les anticonvulsivants,

ou les antipsychotiques peuvent étre responsables de dysphagies [32]

Enfin, certains médicaments prescrits chez les sujets agés peuvent entrainer une
dysphagie d’origine cesophagienne, soit par diminution de la pression du sphincter
inférieur de I'cesophage entrainant ainsi un reflux gastro-cesophagien (théophylline,
dérivés nitrés, inhibiteurs calciques, benzodiazépines), soit par atteinte directe de la
muqueuse cesophagienne, responsable d’'une cesophagite (anti-inflammatoires non

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

Diagnostic clinique

Le diagnostic de tout type de dysphagie repose majoritaire sur des criteres cliniques.
En effet, on commence a se soucier d’'une dysphagie lorsque le patient se plaint de
problémes lors de son alimentation. Ceci explique aussi pourquoi I'épidémiologie des
troubles de la déglutition n’est pas trés représentative de la réalité. Si le patient ne
déclare pas avoir des problemes lors de son alimentation, il est difficile de découvrir
une dysphagie de facgon fortuite. [34]

En général c’est lorsqu’un soignant constate des difficultés dans la prise de repas
d’'une personne agée qu’il enclenche le patient dans un processus d’investigation
plus poussée de cette géne. Les informations et les observations récoltées sont
généralement transmises aupres 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 légérement différée apres la prise de nourriture
est I'un des critéres cliniques les plus évocateurs. De plus une « voix mouillée », une
apnée prolongée ou des manifestations similaires a des régurgitations
cesophagiennes y sont généralement associés. L’ensemble de ces signes signifiants
une géne 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 symptoémes associés, et constatés par le personnel soignant en charge du
patient sont aussi trés évocateurs de perturbations dysphagiques. On peut citer par
exemple les pics fébriles répétitifs survenant a distance des repas, les hyperthermies
sans étiologie connue, les infections respiratoires aiglies fréquentes...

Pour simplifier cette symptomatologie non spécifique, il est judicieux d’établir des
fiches réflexes qui permettent d’aider le personnel soignant a identifier un trouble.
Lors du stage hospitalier que jai effectué en cinquieme 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 I'hospitalisation du patient et ne se préoccupe pas des pathologies qui
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peuvent y étre associés. Une modification du régime alimentaire d’hospitalisation est
facile a mettre en place lorsqu’une géne de la déglutition est constatée. C’est ce qui
est généralement effectué lorsqu’un patient signale une géne. Le régime « nourriture
mixée » est alors mis en place sans aucune investigation réalisée sur les causes de
cette géne.

Du fait de ce constat qui me parait d’'un point de vue personnel plutét alarmant, jai
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 aigué qui ne pose cliniguement aucun probléme
d’interprétation.

- Une géne 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 I'état général ;

- Des pneumopathies récidivantes ;

- Des épisodes fébriles inexpliqués

Grace 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 a la recherche d’un trouble de la

déglutition.
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Tableau 2 : Manifestation des Complications [36]

Symptomes typiques d'emblés évocateurs

Symptomes souvent négligés moins évocateurs

Douleur ou géne 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 a des repas collectifs

Les symptbmes spécifiques sont : un bavage, des difficultés de mastication, des
résidus buccaux, une toux avant/pendant/apres la déglutition, un reflux nasal, des

modifications de la voix (sons mouillés).

Les symptdomes aspécifigues 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 a table jusqu’a en avoir peur et s’isoler
socialement. Sur le plan organique, on peut assister a une altération de I'état

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

Le diagnostic étiologique :

Le diagnostic étiologique vise a déceler la cause responsable du trouble de la
déglutition. Au terme de cette enquéte étiologique, on distingue deux situations

cliniques [37] :

1) La cause de la dysphagie est évidente ou trés 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 I'examen
diagnostic de premiéere intention est la vidéoradiographie de la déglutition.
Cependant, les dysphagies sont trés régulierement isolées et le gastro-entérologue a
besoin de I'appui de conféres spécialistes dans deux domaines afin de résoudre le
probléme 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 corticoide
% Un traitement par benzodiazépines

% Un traitement par neuroleptiques

< Une intubation trachéale

Evaluation clinique du patient

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

en deux grandes étapes.

La premiére étape est un entretien approfondi avec le patient et/ou les aidants et la
deuxieme étape est '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
a domicile et/ou I'équipe soignante. |l 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’a la bouche, la sensibilité olfactive, visuelle et auditive et
les capacités de posture du tronc et de la téte.

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 I'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 étre accés 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 got qu’il percoit 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 étre
effectuée. A cette occasion, les sensibilités gustatives, thermiques et proprioceptives
sont testées. On peut aussi réaliser ses tests avec des aliments sucrés, salés,

acides, chauds, glaceés.

— 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 a boire sans interruption 90 millilitres d’eau. On considére que le test
révéle 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 étre mis en relation avec un examen complémentaire d’'imagerie comme

la radio vidéoscopie afin de confirmer les hypothéses émises.

D’autres tests existent. C'est le cas du « test a I'eau », adapté par M. Guatterie a
Bordeaux. Ce test consiste a faire boire successivement quatre cuilléeres d’'un volume
de deux millilitres d’eau plate, et d’augmenter les volumes de chaque prise de fagon

successive, jusqu’a I'apparition d’'une fausse route. [41]

Les tests de déglutition sont des moyens simples et efficaces de détection des
populations a 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. lls permettent de localiser le trouble et de définir la cause

anatomique de la géne.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires sont tres souvent indiqués surtout quand le bilan
clinique est peu contributif. lls 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 géne ressentie. [42]

La vidéo-fluoroscopie

La vidéofluoroscopie permet d’observer et de filmer la déglutition par radiographie.
En général, on teste différentes consistances (liquides, pateux, solides) et différentes
quantités de portions. Pour que le bol alimentaire soit visible sur I'enregistrement, il
est enduit d’un produit qui permet le contraste. Avec l'aide de la vidéofluoroscopie
tout le déroulement de la déglutition peut étre visible, de la bouche a I'estomac. Il
s’agit d’'un examen rapide, non invasif, ne nécessitant pas d’étre a 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 cesophagien (réflexes).
En cas de fausse route, on peut déterminer assez précisément la quantité qui a

pénétré les voies respiratoires et la fagcon 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 I'cesophage)

- La sensibilité au réflexe tussigéne, 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 a une éventuelle chirurgie (gastrostomie

par exemple).

La nasofibroscopie

Cette technique représente [I'évaluation endoscopique de la déglutition. La
nasofibroscopie consiste a 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, pateux, 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 étre mis en ceuvre 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]
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Figure 11 : Nasofibroscopie [43]




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 a mesurer les modifications de
pression dans le pharynx, le long de l'cesophage et au niveau des sphincters
cesophagiens supérieur et inférieur. Des capteurs de pression sont insérés par le nez
dans le pharynx et I'cesophage. Les valeurs de pression sont enregistrées avant,
pendant et aprés la déglutition montrant ainsi l'augmentation ou la réduction de
pression. [42]

Les changements de pression sont le reflet de I'efficacité du péristaltisme pharyngé
et du tonus du sphincter supérieur de I'cesophage dans les phases de relaxation
(ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage) et de contraction (fermeture du

sphincter supérieur de I'cesophage). [44]

C'est ainsi que le comportement du cricopharyngé, un muscle qui ferme la partie
supérieure de I'cesophage, peut étre représenté. Le tonus au repos, la relaxation
avant I'entrée du bol alimentaire ou l'augmentation de pression rapide aprées le
passage du bol alimentaire peuvent étre 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 I'cesophage. Il n’identifie pas les anomalies pharyngées et ne donne

pas d’indications précises sur I'origine des fausses routes. [42]
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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 étre 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 symptomes, par exemple du reflux gastro-
cesophagien (RGO) quand il est présent. Comme vu précédemment, les dysphagies
peuvent étre d’origine iatrogene. Il faut donc chercher et si possible modifier les
traitements entrainant 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 a 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
I'origine des troubles et donc il permet d’atténuer les troubles efficacement. Dans le
cas de maladies chroniques ou de troubles liés au simple vieilissement, d'autres
traitements sont a envisager comme par exemple : 'orthophonie, I'ostéopathie et un

suivi diététique).

De plus, pour palier tout risque de complications comme les fausses routes, une
alimentation adaptée doit étre instaurée lorsque le trouble est persistant. Cette
adaptation alimentaire va permettre a la personne de se nourrir convenablement et
en quantité suffisante, sans courir de risques ni rencontrer de géne. Ainsi, il convient
d’avoir recourt a des mesures diététiques personnalisées. Certains aliments sont a

privilégier et d'autres a éviter. [38]

Dans certains cas, les adaptations a mettre en place sont simples. Certains patients
retirent un bénéfice d'un changement de position de la téte lors de leurs repas. Le
travail du kinésithérapeute peut permettre de stimuler les muscles de la déglutition
grace a des exercices spécifiques. Des objectifs sont fixés. En regle générale, les

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

alimentaire lorsqu’il est présent dans la cavité orale ou encore a travailler au niveau
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des muscles de la langue pour renforcer leur force et leur coordination. En cas de
dysphagie sévére, avec épisodes de fausses routes répétitifs, les patients sont

candidats a une gastrostomie.

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

charge de la dysphagie par 4podles d’actions :

= Des actions visant a supprimer les causes responsables de la survenue du

trouble : le traitement étiologique

=>» Des actions visant a traiter la symptomatologie du trouble : le traitement

symptomatique

= Des actions sur ’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 manceuvres 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 succes 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. |l 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 a le traiter. [38] [46]
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Il est nécessaire dimpliquer I'entourage familial. En effet, les dysphagies
oropharyngées touchent une majorité de patient agé. Lorsqu’il s’agit d’'un probléme
touchant un individu sénior, l'implication de la famille est importante. En gériatrie, les
patients ont souvent des probléemes de compréhension, mélés a des problemes
mneésiques. L’entourage familial du patient a 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 deuxiéme source d’information sur le suivi du trouble et
les modifications a apporter pour continuer a améeliorer la qualité de vie du patient.
Enfin, I'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 problemes pour les comprendre. [38] [46]

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

Le but ultime de I'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 fagon diverse et varier pour palier le

trouble :

- Le positionnement du malade est un élément clé. Le patient doit étre bien
assis ou semi-assis si nécessaire, mais avec un redressement céphalique
correct. Ce type de position protégera les voies aériennes supérieures et

facilitera I'ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage.

- L’aménagement de I'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 a chaque repas permet de s’assurer d’une concentration maximale
du patient. Ainsi, le risque de complication lié a un changement de position

lors de la prise des repas est diminué.
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Positions
» Flexion latérale du coté sain, si parésie unilatérale
» Rotation du coté atteint, si dysfonction cricopharyngée

Manceuvres

» Double déglutition

Dérhumage suivi de déglutition a sec

Déglutition «forcéex

Déglutition «supraglottique »: inspirer-prendre bolus-avaler/expirer-tousser
Remontée aidée du larynx

« Manceuvre de Mendelsohn

Travaux spécifiques

« Voile: répéter des séries de sons (ah, ka, lac, bac, sec...), siffler, soulever et
maintenir un petit papier avec une paille

» Larynx: fredonner, chanter une gamme montante

+ Mastication: mdcher des «chewy tubes»

Figure 13 : Exemples: postures, manceuvres et travaux spécifiques [47]

L’utilisation d’'un matériel adapté. Selon les difficultés motrices éventuelles du
malade. Le bilan de I'ergothérapeute et du diététicien permettra la mise en
place des aides techniques adaptées. Il peut s’agir par exemple du choix des
couverts (couverts a 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 'ensemble des acteurs a pour
but de faciliter 'acte de repas. La mise en place des objets nécessaires a la
prise de laliment s’avére 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 a respecter [34] :

AN NN N N NN

Position assise : dos droit (90°)

Menton contre le torse

Téte 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 apres la prise du repas
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L’adaptation alimentaire et hydrique

La reprise alimentaire a pour but d’adapter I'alimentation du patient afin de minimiser
les risques de fausses routes et de dénutrition liés a une géne lors des prises. Ainsi,
certains aliments sont a privilégier et d'autres a éviter. La reprise alimentaire se
déroule en quatre étapes successives. Ces étapes correspondent a des passages de
textures progressives : texture « lisse » ; texture « semi-liquide » ; texture «
mou/haché » ; texture « normale ». Le passage d’'une étape a une autre est décidé

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

won— L A

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 a disposition des soignants et du patient. On peut
épaissir un liquide a l'aide de gélifiant ou tout simplement en achetant des boissons
commerciales déja confectionné a cet effet. Les aliments adaptés au trouble doivent
avoir une consistance homogéne ou non dispersible. Une texture lisse, plus ou
moins fluidifiée ne va pas adhérer de la méme maniére, une fois ingérée, sur les
parois de I'organisme. Il faut donc faire en sorte que le bol alimentaire soit homogéne

et non collant.

Il suffit parfois de substituer certains aliments que le patient avait I'habitude de

manger par des aliments similaires issus du commerce. Ainsi une entrecote - frite
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peut étre remplacée par du hachis parmentier. Les morceaux de fromages peuvent
étre achetés rapés. Le patient doit savoir reconnaitre les différentes textures et les
alternatives alimentaires afin qu’il puisse s’alimenter de fagon autonome.

La texture lisse correspond a la texture qui est généralement instaurée en premier en
vue d’une reprise alimentaire du patient.

On y trouve par exemple : les eaux gélifiees, les cremes, les fromages blancs, la
compote, etc. [38]

Cette texture est sans morceau, sans résidu et permet un glissement facile vers
'estomac. En cas de probleéme, il est davantage plus facile de désobstruer un patient
a I'aide d’'une aspiration avec ce type de texture. Il s’agit de la texture la plus sure.

Au fil du temps et suivant '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, ceufs, 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 trés peu de mastication. Par la suite, il convient de se diriger
plutbt vers un repas de consistance molle. Il permet de former un bol alimentaire
contenant des petits morceaux trés mous (granulométrie inférieure a 0,3 cm). La
préparation du bol est facilitée cela nécessite qu’'un bref effort de mastication. [47]
[48]

Comment réaqir lors des premieres étapes de la reprise alimentaire ?

L’équipe soignante en charge du patient et présente lors de la prise des repas doit
étre vigilante. Il est indispensable de rester attentif aux réactions du patient. Certains
critéres sont a observer afin de faire une analyse des premiéres 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 trés évocateur

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

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

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

progression réitere de la méme maniere au fil du temps, I'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 a risque. C’est pourquoi certains patients n’atteindront jamais cette étape ou

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

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

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

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

selon les critéres suivants :

La reprise du plaisir de manger et boire

L’absence de toux pendant et aprés les repas

Une durée « normale » de prise du repas

Une gestion du stress et des angoisses

Une capacité a ne pas se laisser influencer par son entourage

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

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

Tableau 3 : Aliments Conseillés/Déconseillés [49]

Aliments a éviter

Aliments a privilégier

Les pains aux céréales

Appréciés par le patient

Les fruits oléagineux

Les aliments faciles a 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 a pépin (raisin par exemple)

Les aliments « humidifiées » (plats en

sauce)

Les aliments saupoudrés (cacao,

sucre...)

Les cremes glacées (redeviennent

liquides en bouche)
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La phase de réadaptation

C’est le role du kinésithérapeute ou de I'orthophoniste présents dans la structure. Le
travail consiste a la fois en un role de rééducation, d’'information et d’éducation du
malade, avec des outils qui lui sont propres, mais aussi un role d’'intermédiaire entre
ce patient et I'équipe soignante, par les informations concrétes, pratiques, qu’il peut

donner en situation.

Le rééducateur va aussi contribuer a la formation du personnel soignant, sur 'aspect
fonctionnel de la déglutition. En effet, les infirmieres et les aides-soignants restent
celles et ceux qui sont les plus présents auprés 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 spécifiqgue ne peut étre appliqué, un travail pluridisciplinaire veillera a
adapter les textures et se fera régulierement en fonction de I'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 dés 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’étre traitée individuellement dans son
contexte. [38][47]
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VIl. Les complications

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

treés 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-méme son
alimentation. Il est fréquent que le patient perde du poids. De plus certaines
carences alimentaires sont souvent liées a la mauvaise alimentation du patient. Dans

le pire des cas, une dénutrition sévere peut étre constatée.

— Déshydratation
Comme pour la prise d’aliment solide, les patients présentent des difficultés a 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
I'estomac se retrouve alors localisé a des endroits ou les mugueuses ne sont pas
constituées d’'un revétement capable de supporter I'acidité du contenu gastrique.

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

— Tendance accrue aux infections
La sous-alimentation, I'asthénie générale et le risque d’inhalation des produits

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

— Pneumonies a répétition par aspiration (fausses routes a 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 trés fréquent
que la solitude du patient dysphagique mélée a I'angoisse vis-a-vis de son

alimentation le meéne 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 méme 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, a 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 fievre, des expectorations purulentes, une
hyperventilation et des signes de localisation a 'examen clinique (rales crépitants ou
bronchiques). Cette symptomatologie aigué peut sembler banale, néanmoins, c’est la
situation clinique la plus fréquente et la plus difficile a appréhender du fait de la
gravité des infections des voies aériennes basses chez le sujet agé. De plus chez
cette catégorie de patient, la symptomatologie peut étre atypique, soulevant des
problémes 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 a 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 I'asthme, ou encore une
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éventuelle insuffisance cardiaque. Cependant les inhalations pulmonaires répétitives,

peuvent étre a I'origine de pathologies spécifiques.

Dans la littérature on peut trouver des pathologies telles que : les paraffinomes
secondaires a 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 réaqir 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
laguelle elle se trouve. La premiére étape consiste a donner a la victime cing claques
vigoureuses dans le dos. Celles-ci doivent étre 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 I'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 premiere étape n’est pas suffisante, il est nécessaire de passer a la
deuxiéeme 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
placant derriére 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
I'appendice xiphoide. Pour faciliter le mouvement manceuvre, la victime est penchée

en avant, afin de faciliter 'expulsion du corps étranger.
En cas d’échec, il faut renouveler les deux étapes une seconde fois. Si I'expulsion

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

service de réanimation cardio-pulmonaire
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En cas de fausse route aprés aspiration de nourriture solide, la respiration peut
éfre totalement bloguée.

A faire A ne pas faire

* Garder son calme * NE PAS taper dans le dos

* Faire cracher * NE PAS donner & boire

* Pratiquer la manceuvre de Heimlich * NE PAS mettre la téte en arriére
« Appeler le SAMU si nécessaire * NE PAS lever les bras

* NE PAS faire le bouche & bouche

* 5i la personne est debout ou en
fauteuil rouvlant, elle doit étre basculée
en avant, téte fléchie. Positionnez-vous
derriére elle et encerclez-la de vos bras en
serrant le poing gauche dans la main droite
av niveau de ['estomac. La manceuvre
consiste & comprimer ['abdomen avec force
dans un mouvement allant de bas en haut.

Répétée a plusieurs reprises, ceffe compression

repousse violemment le diaphragme vers le

haut. L'air résidvel est alors expulsé des cavités
pulmonaires en entrainant les particules
alimentaires.

Si la personne est en fautevil éléctrique,
relevez les repose bras et tournez la 6 90°
pour effectver la manceuvre,

Dégagez toujours immédiatement les aliments expulsés de la bouche.

* 5] la personne est alitée, positionnez-
la sur le cété et couchez-vous derriére elle
pour pratiquer la manceuvre de Heimlich.

* 5i la respirafion ne se rétablit pas rapidement,
couchez la personne sur le venire en fravers
du lit, téte et trone basculés dans le vide.
Frappez énergiquement avec le tranchant
de la main sur le dos de la personne en
remontant de la taille vers les emoplates.

* 5i la personne a perdu connaissance,
appelez aussi vite que possible le
15, puis couchez-la sur le dos, éte tournée
de coté. Placez vous au-dessus, un genou
de chaque cété. Avec les deux mains
croisées l'une sur ['autre, exercez une
pression violente au niveau du diaphragme
en remontant vers le sternum.

Pompiers 18

Urgence portable 112

Figure 15 : La manceuvre de Heimlich [51]
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Chapitre 2 : Administration des

medicaments

Les médicaments les plus prescrits

Dans le rapport de 'ANSM de 2013, on trouve un relevé des substances
médicamenteuses les plus administrées a I'officine et a I'hopital [52].

=> A I'office :

Rang Substance active Classe ATC Statut
| | Paracétamol Antalgique PMF
2 | lbuproféne Antalgique - Anti-inflammatoire | PMO/PMF
3 | Codéine en association Antalgique PMO/PMF
4 | Tramadol en association Antalgique Pmo
5 | Amoxiciline Antibiotique Pmo
6 | Colécalciférol luitamine D3] | Mitamine D PMO/PMF
7 | Acétyksalicylique acide Antithrombotigue PMF
8 | Léuothyroxine sodique Médicament de la thyroide Pmo
9 | Phloroglucinol Antispasmodique PMF
|0 | Paracétamol en association | Antalgique PMO/PME
Il | Metformine Antidiabé&tique PMO
12 | Diclofénac Anti-inflammatoire PMO/PME
I3 | Esoméprazole Anti-ulcéreux Pmo
14 | Zolpidem Hypnotique Pmo
15 | Oméprazole Anti-ulcéraux PMO/PMF
Rang Substance active Classe ATC Statut
16 | Macregol Laxatif PME
17 | Amoxicilline et inhibiteur Antibiotique PMO
denzyme
I8 | Alprazolam Anxiolytique PMO
IS | Furosémide Diurétique de l'anse PMO
20 | Zopiclone Hypnotique Pmo
2l | Méthadone Traitement substitutif des PmO
pharmacodépendances
22 | Prednisclone fAnti-inflammatoire: PmO
23 | Bisoprolol Béta-bloquant PMo
24 | Chlorhexidine en association | Antiseptique local PMF
25 | Larmes artificielles et autres | Médicament ophtalmologique | PIMIF
préparations
26 | Atorvastatine Hypolipémiant PMo
27 | Lidocaine/Prilocaine Anesthésique local PMO
28 | Lévonorgestrel et Contraceptif hormonal PMO
&thinylestradiol
29 | Paroxétine Antidépresseur PMO
30 | Pantoprazole Anti-ulcéreux PMO/PMF

Figure 16 : substances médicamenteuses les plus administrées a |'officine [52]
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> A I'Hépital :

Rang Substance active Classa ATC

| | Paracétamel Antalgique

2 | Ransbizumab Medic contre kes troubles oculo-vasculaires

3 | Adalmumab ImmunasUppresseur

4 | Rosmastatine Hypohp&miant

5 | SalmétErol et autres Medic pour les syrdromes obstructifs des yoses
médicaments adriennes

6 | Etarercept Immunosuppresseur

7 | Formotéral et autres Medic pour les syrdromes obstructifs des yoses
médicaments Birienmes
Insuline glargine Antidiabétique
Imatinib Antindoplasique

10 | Simmsastatine et &zétimibe | Hypolipémiant

| Clapidogrel Antithrombotbique

12| Interferon beta-la mmurastimidant

13 | Atoruastatine Hypolipamiant

i | Tenabouir disopraxl et Frtiira

efmitricitabine

15 | Escitalopram Paychoanaleptique

5 | Prégabaline Antigpileptique

7| Abiratérone Thérapeutique endocrine
8 | Darbépodtine alfa Préparation antianémique
15 | Pegfilgastrim Futres immisnosimulants
20 | Encwaparine Haparine

2l | Somatropine Hermone hypophisaire

22 | Engthrepoiétine Préparation antiangmique
23 | Esoméprazale Anti-ulcéraus
24 | Sitaghptine Antidiabétique
25 | Ezatimibe Hypolipémiant
26 | Rispéridone Psycholeptique

27 | Rripiprazole Antipsychotique
28 | Liraglutide Antidisbatique
259 | Metlormine & sitagliptine | Antidiabatique
30 | Bromure de tiotropium Madic pour bes symdromes obstructifs des yoles
asiriennes

Figure 17 : substances médicamenteuses les plus administrées a I'h6pital [52]

Au total I'ensemble représente 1,15 milliard de boites. Le paracétamol est en téte de
ce classement, ses ventes représentent plus de 500 millions de boites. On remarque
également que ce sont les antalgiques, qui apparaissent dans la premiere partie de
ce classement suivis d’antibiotiques comme les pénicillines a large spectre, et des
benzodiazépines, utilisées comme hypnotiques ou comme anxiolytiques. En milieu
hospitalier, les classes sont plus diversifiées, méme si on peut y regrouper quatre
substances hypolipémiantes, trois substances destinées au traitement du diabete
ainsi que trois substances destinées au traitement des syndromes obstructifs des

voies aériennes. La premiére place reste occupée par le paracétamol qui est bel et

57



bien la substance active la plus consommée en France, comme le montre les

différents classements. [52]

Les formes galéniqgues 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
a ce sujet en comparant les résultats des données répertoriée a I'office et de celles

du milieu hospitalier. [52]

> A l'office :

Forme ou voie % 2013

\oie orale - Formes séches 68,3%
oie orale - Formes liquides 10,3%
oie cutanée 6.4%
Formes injectables 56%
Collyres 20%
oie rectale 1.4%
oie inhalée 1.2%
Dispositifs transdermiques 0.6%
Futres formes ophtalmologiques 0.5%
Solutions pour bain de bouche 0.4%
Autres 1.3%

Figure 18 : Les formes médicamenteuses les plus prescrites a |'officine [52]

> A 'hépital :
Formes injectables 63.0%
\oie orale - Formes séches 16.5%
\oie cutanée I1,3%
\cie orale - Formes liquides 55%
\gie inhalée 1%
Collyres 0.7%
Dispositifs transdermiques 0.5%
Autres formes ophtalmologiques 0.3%
\oie rectale 0.3%
Solutions pour bain de bouche 0.2%
RAutres 1%

Figure 19 : Les formes médicamenteuses les plus prescrites a I'h6pital [52]
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Les données récoltées a I'officine mettent en évidence une utilisation majoritaire de
la voie orale en ville, qu’il s’agisse des formes seches (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 trés restreint de classes thérapeutiques.

A Tlinverse, en milieu hospitalier, la situation est différente. Les formes
majoritairement utilisées sont les formes injectables. Elles sont représentées par une
consommation presque identique a celle des formes orales seches en Vville.
Cependant, les formes injectables utilisées en milieu hospitalier sont généralement
liees a des traitements d’urgence. Les soignants attendent des résultats rapides
grace a I'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

conserveées. [53]

Médicaments et Age du patient

La consommation de médicament des personnes agées est caractérisée par une
polymédication. Le patient &gé est souvent atteint de plusieurs pathologies liées au
vieillissement. Il s’agit de pathologies chroniques telles que le diabete 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 agé. [54]

La consommation de médicaments en fonction de 1"3ge

Population en mulhons Honbre de medicaments
2 —_
1,5 -+ /
=%
-4 ,./-"ff’-
1 = |
05 T _ﬁ_P*d___d_d—W
s = et s il
0 f t f f f f f f f
Moinsde DeZd Della De20d De304 Dedda De30a Deé0d De¥0a  20ans
2 ans 9 ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 atis 29 ans 69 ans 79 ans et plos
Source : IRDES CO Poplation en millions —e— Hombre de médicaments

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

médicaments.

Mombre moyen de boftes de médicaments acquises en un mois
selon le nombre de maladies déclarées

18 - = = = Personnes Agées de moing de 65 ans
Personnes dgédes de &5 ans & plus

Mombre moyen de boites acquises
[ o ]

0 1 2 3 4 5 B 7 8B 8 10 11 12 13 14 15 18
Hombre de maladies déclarées

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

Il en découle de l'analyse de ses graphiques qu’en moyenne, la consommation
journaliere, est d’environ a 3,6 médicaments par personne agée de 65 ans et plus.
Elle passe de 3,3 médicaments différents par jour pour les 65-74 ans, a 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 boites de médicaments acquises en un mois
selon le nombre de maladies déclarées par les enquétés. 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 I'age est liée essentiellement a une

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

Liste des 30 meédicaments les plus vendus en volume chez les 65 ans et plus
et classement en dépense.

Classement Classement
Mom du produit par nombre par montant
de boites achetées de dépense

Di-Antalvic
Kardegic
Doliprane
Vastarel
Dafalgan
Efferalgan
Tanakan
Endotelon
Fonzylane
Gaviscon
Stilnox
Corvasal
Lasilix
Amior
Daflon
Aspeqgic
Mapral
Diagirex
Zocor
Previscan
Zyloric
Praxilene
Weinamitol
Diamicron
Sotalex
Cozaar
Sectral
Piazcledine 300
Lipanthyl
Temesta

19
4z
74
k]
o7
113

0 =) 0 0 e L3 R o=

—_ — —i i
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4
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18
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58
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27

183
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Source : CREDES, Enquéte ESPS 2000.

Le journal de gérontologie nous montre par l'intermédiaire de I'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 séche
solide. On est alors face a un paradoxe. La personne agée est la personne la plus
touchée par les maladies donc la plus consommatrice de médicament, et
majoritairement consommatrice de forme séche 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 trés 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 agée
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 ageée est poly médicamentée. De ce fait, un probléme se pose, la personne
ageée 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 génent
'administration des médicaments par voie orale, ces difficultés concernent
notamment les formes séches comme les comprimés. Face a l'absence de
présentation galénique adaptée a ces patients, le personnel soignhant se retrouve
fréequemment 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 étre 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’étre administrer. Ou encore de formes Sublinguales qui vont étre absorbées via la

mugueuse 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 a 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 a étre introduites dans l'organisme en général par voie transcutanée.
Certaines d’entre elles peuvent étre réalisées au moment de I'emploi par dissolution
ou mise en suspension d’une poudre dans un liquide, ou par mélange de deux

solutés.

Les dispositifs transdermiques (Patchs) : Grace a la définition de la pharmacopée
européenne, on comprend que les dispositifs transdermiques sont définis comme
étant des dispositifs servant a administrer une dose de principe actif au travers de la

peau avec un débit contr6lé durant une période déterminée.

Il existe deux types de dispositif transdermique :

- Les systémes « réservoirs », composés d'un réservoir contenant le principe
actif et d’'une membrane semi-perméable qui libére le principe actif a vitesse
constante. Ces patchs constituent un systéme a libération contrélée.

- Les systémes « matriciels » constitués d’'un polymérique dans lequel le
principe actif est dissout ou dispersé. Ce type de patch est un systeme a
libération modifiée. La diffusion est contrblée par la capacité propre de

diffusion du principe actif au travers du polymére.

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 a 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 (4eme édition, addendum 2000) n’utilise pas le terme
d’aérosol mais celui de préparations pharmaceutiques pressurisées. « Les
préparations pharmaceutiqgues 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 a 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 a '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 a I'application locale

sur la peau ou les muqueuses des divers orifices corporels soit a I'inhalation.

La Pharmacopée réserve une définition spéciale pour les préparations pour
inhalation

« Les préparations pour inhalation sont des préparations liquides ou solides
destinées a étre 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 étre 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 a la déglutition du patient et
qui minimisent le risque de fausses routes. |l peut s’agir des formes suivantes : sirop,

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

Les comprimés : d’aprés la Pharmacopée Européenne, les comprimés sont définis
comme étant des préparations solides contenant une unité de prise d’'un ou plusieurs
principes actifs. lls sont obtenus en agglomeérant 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 grace a la
réaction chimique entre un acide organique et un agent alcalin. Il en résulte
une forme liquide qui rend I'administration du médicament plus simple.

- Les comprimés a absorption buccale : Le principe actif est libéré au niveau
de la cavité buccale. On peut les sucer, les croquer et ils peuvent étre muco-

adhésifs ou sublinguaux.

Les préparations liquides : D’aprés la Pharmacopée européenne on considere 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 a
partir d’'une source de gélatine contenant un ou plusieurs principes actifs de

consistance solide, liquide ou pateuse.

2) Optimiser la prescription médicale

En pratique, il convient de limiter au mieux le nombre de médicament. Les
ordonnances du sujet agé comportent régulierement une dizaine de ligne de
prescription. En regle générale, il ne faut prescrire que les médicaments
indispensables. Pour le patient dysphagique, I'application de ce principe doit étre
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 lalternative 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 meédicamenteuse directement administrable au patient.
L’équipe soignante a alors recours a des méthodes qui rendent le médicament
administrable par le patient. C’est le cas du broyage du comprimé ou de I'ouverture
des gélules. Les infirmiéres ont régulierement recours en pratique courante a
I'écrasement des comprimés avant leur administration aux patients. Cependant, cette
technique doit étre effectuée selon les recommandations en vigueur et avec un

respect rigoureux de la méthode pour éviter tout risque. [57]

L’écrasement des médicaments expose a des risques pour le patient et pour les

soignants.

= Lerisque pour le patient

Le risque pour le patient est proprement lié a la forme galénique qui est écrasée. On
distingue plusieurs formes a risques. Le risque est étroitement lié aux critéres

physico-chimiques du médicament [57] [58]

Les formes enrobées font parties des formes trés a risques. Le fait d’enrober un
comprimé permet de protéger le patient face a des principes actifs irritants ou
toxiques (Biphosphonates oraux, chlorure de K+). De ce fait, 'absence d’enrobage
de ce type met en danger le patient face a I'absence de barriéres contre I'agressivité

du principe actif.

Un enrobage peut aussi masquer un gout désagréable. Son absence peut nuire a

I'observance du patient. Un gout désagréable repousse la prise du traitement.

L’enrobage peut aussi contrdler la libération du principe actif. On a donc alors les

formes suivantes :

- Formes a Libération Prolongée : galénique complexe a 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 I'absorption

(surdosage) ou encore des risques de destruction du médicament (perte d’effet)

=>» Unrisque 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

comprimes

|. Constat des pratiques anciennes et
actuelles

La prescription des médicaments aux patients souffrant de trouble de la déglutition
est frequemment confrontée a une géne quant au choix des médicaments face aux
difficultés d’administration par voie orale. Ces difficultés concernent les formes orales
séches et plus particulierement les comprimés. Face a I'absence de présentation
galéniqgue adaptée a ces patients, ou par méconnaissance des alternatives
thérapeutiques, les infirmiéres ont souvent recours en pratique a I'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 a recenser une étude a ce sujet.
1) Etude de juin 2009 CHU de Rouen

L’enquéte 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 meédicaments.
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
probleme de déglutition mais plutdt a la nécessité d’écraser les médicaments. Les
troubles de la déglutition sont bien sdr mentionnés comme étant la cause
responsable du besoin d’écraser les formes solides médicamenteuses a hauteur de
67% mais I'étude prenait en compte également les troubles psychocomportementaux
(27%). [59]
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Résultats de I'étude :

Au total, Mille cing cent vingt-huit médicaments ont été écrasés et administrés au
patient (moyenne : 6,9 par patient) dont 63,2 % aprés écrasement (comprimés ou

contenus de gélules ouvertes).

Patients recevant au moins une fois par jour des médicaments aprés écrasement en fonction des unités de gériatrie,

Court s&jour (n=-08) (%) SSR (- 107 (%) EHPAD (n-102) (%) SLD (n- 196) (%)
Matin 17 (17.3) 15 (7.6) 40(255) 110(56,1)
Midi 10(10,2) 9(0,5) 2B (14,6) 51(26,0)
Soir 12(12.2) 13(66) 50(26.0) 108 (55,1)
Total patients 22(225) 10 (0,6) 58 (302} 122 (62,2)

55R ; soins de suite et de réadaptation ; EHPAD ; hébergement pour personnes igées dépendantes ; SLD ; lits de soins de longue durée.

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
I'écrasement. |l s’agissait en particulier de comprimés a libération prolongée et de

comprimeés gastro-résistants comme le montre le tableau ci-dessous. [59]

Possibilité d'écrasement des 966 médicaments selon les informations disponibles (selon le résumé des caractéristiques des produits du dictionnaire Vidal®).

Possibilité d'écrasement

Formes galéniques O MNon Information non disponible

I
P
-~}

Comprimé sans forme galénique particuliére ou gélule ouverte et écrasée B
Comprimé a libération prolongée

Comprimé a libération modifiée

Comprimé gastro-résistant

Capsule en gelatine malle

Microgranules enrobés compris dans une gélule ou une capsule
Comprimé sublingual

Comprimé multicouche

Comprimé oros

DDDDDDDDK
W =t
%]
o000 0 00 =

Total (n-966) (%) 542 (56,1) 406 (42) 18 (1,9)

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’infirmiére était dans 98.5% des
cas la personne qui réalisait I'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. lls étaient par ailleurs rarement
nettoyés entre deux patients, ils I'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 a 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 a un malade (tracabilité)
- 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 aprés une étude similaire a celle réalisée par le CHU de Rouen. L'objet de
I'étude était le méme.

Sur l'ensemble des patient observés (250 patients) la proportion de patient
dysphagique est équivalente a celle de I'étude de Rouen: 67 % présentaient un

trouble de la déglutition et 27 % des troubles psycho-comportementaux. [60]

Résultats de I'étude :

Au total, 265 médicaments ont été écrasés et administreés.

Parmi les erreurs mises en évidence, on remarque que la plus alarmante est
exactement la méme que celle mise en évidence par I'étude de Rouen. 22% des
médicaments écrasés avaient une forme galénique contre-indiquant I'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 Infirmiere sans protection dans 98,5 % des cas. Le matériel utilisé dans la
majorité des cas était a nouveau, le mortier-pilon (93 %).

On retrouve a nouveau les mémes problemes. Le matériel (mortier et pilon) était

commun a plusieurs patients dans 55 % des cas, et peu lavé entre deux utilisations
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(4,5 %). Un manque d’hygiéne 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 I’évaluation des pratiques de prescription et
d’administration des médicaments parfonde de nutrition entérale au
cours de I’hospitalisation et au moment du retour a 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 'administration des médicaments. Ce
type de nutrition nécessite de choisir des formes galéniques adaptées afin que le
patient puisse recevoir ses traitements. [61]

Une enquéte a été réalisée en 2013 dans les services ORL, de neurologie et de
soins intensifs de neurochirurgie des Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Le
critére d’inclusion des patients de cette étude était les patients ayant au moins un

médicament administré par sonde le jour.

Résultats :

L’enquéte a porté sur 218 lignes de prescriptions pour 25 patients. Premierement,
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 a libération modifiée (formes a

libération prolongée ou gastro-résistantes) pour 44,0 % d’entre elles 2013. [61]
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Pratiques de prescription : réponses des médecins au questionnaire.

Critere évalué Premitre évaluation, %  Effectif Deuxibme évaluation, %  Effectif Comparaison statistique, p
Vénifie la possibilité d'écraser les comprimis 315 § 133 15 1,00

Information recherchée dans le Vidal 11 § 08 13 0,08

Information recherchée sur le tableau de I Intranet n2 8 5 12 1,00

Forme buvable prescrile si existante 100 § 169 13 <003

=]

Moment de prise par rapport & I'alimentation pris en compte 373 454 11 0,66

Figure 24 : Etude 2013 — Strasbourg [61]

Au niveau des pratiques huit infirmiers au total, ont été observés lors de I'enquéte. 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 a la suspension obtenue. Tout était
donc administré une seule fois. L’ensemble des médicaments pris par le patient se
retrouvés meélangés au sein du méme contenant.

Enfin I'ensemble des infirmiers a utilisé de I'eau du robinet pour la dilution des

médicaments ou le rincage du matériel a la fin de 'administration. [61]

Tableau 1

Pratiques d’administration : réponses des infirmiers au questionnaire.

Crtére évalugé Premiére évaluation Effectif Deuxiéme évaluation Effectif Comparaison statistique, p
Lavage des mains 95,6 % IDE 23 91.7 % IDE 12 0.96
Port de masque 43 % IDE 23 154 % IDE 13 0.54
Port de gants 318 % IDE 22 357 % IDE 14 < 0,05
Ringage sonde avant administration 13,6 % IDE 22 35,7 % IDE 14 0,22
Ringage apris administration 95,6 % IDE 23 100.0 % IDE 12 0.54
Mélange des médicaments 100.0 % IDE 23 100.0 % IDE 14 1.00
Volume de rngage 59,1 mL (20100 mL}) 23 60.9mL (20-100mL) I 0.84
Temps moyen par administration 7 min (2-10min) 23 7 min (2-15 min) 13 0,92

IDE : infirmier diplomé d’état/nurse.

Figure 25 : Etude 2013 — Strasbourg [61]

4) Etude portant sur prescriptions et administration inappropriée de
médicaments dans dix établissements alsaciens d’hébergement pour
personnes agées dépendantes — France - 2016

Le but de cette étude est de mettre en évidence les risques iatrogenes liés aux
prescriptions et administrations des médicaments en HEPAD de dix établissements

alsaciens. [62]
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Présentation des caractéristiques détaillées des Ehpad inclus dans 1'étude—Alsace.

Ehpad Statut Milien Nombre Capacité PMP GMP Nombre moyen Nombre moyen
de médecins d’accueil de médicaments de MPI par
généralistes des résidents par résident résident

1 Privé Urbain 20 62 202 685 93+45 1.9+ 14

2 Public Urbain 23 80 164 629 B8+34 1.7+10

3 Public Urbain 10 90 148 691 6,2+29 12+12

4 Privé Rural 14 60 176 726 T8 £44 20£13

5 Privé Urbain 75 163 218 732 8.4£43 1.9 +1.8

6 Public Urbain 15 49 142 703 74236 1,211

7 Privé Urbain 45 86 140 535 T8L35 1.5£15

8 Privé Urbain 25 129 136 693 10,3 £ 4.7 15£13

9 Public Rural 9 77 114 653 72+£42 LO=1,1

10 Public Urbain 20 84 202 721 73£30 LI =11

Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes ; PMP : pathos moyen pondéré ; GMP : groupe iso ressource (GIR) moyen pondéré : MPI :

médicament potentiellement inapproprié.

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 pratigues qui ont été
retrouvées dans huit établissements. Cela concernait un total de vingt résidents (7 %
du total des patients inclus dans I'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 I'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 I'écrasement : il s’agissait, majoritairement de
comprimés a libération prolongée et de comprimés gastro-résistants. Dans dix-sept
situations, les médicaments auraient pu étre 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 a privilégier a été mise
en avant. De plus, dans quatre Ehpad, la décision d’écraser ou d’ouvrir était prise en
'absence de tout avis médical et/ou pharmaceutique. Une amélioration des pratiques
a éte 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 a I'eau, avec du liquide vaisselle, avec de l'alcool et enfin a 'aide de lingettes.
Le lavage du matériel n’était pas réalisé entre deux résidents et n’était effectué

gu’entre les administrations du matin, du midi et du soir. [62]
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Il. Les dangers liés aux pratiques de
modification des formes orales seches

On l'a vue, la modification des formes pharmaceutiques des spécialités orales
séches est régulierement effectuée dans la majorité des structures hospitaliéres, 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 I'efficacité, de la pharmacocinétique
du médicament, et une modification du potentiel toxique de la substance active. A
I'inverse, pour les professionnels, ce risque est représenté par un risque pour les
personnes elles méme lors des étapes de modification de la forme pharmaceutique

et risque lié a I'environnement. [63]

La modification d’'une forme galénique doit étre décidée, au cas par cas, en fonction
des propriétés pharmaceutiques de la préparation, de la stabilité et de la marge
thérapeutiqgue des substances actives. Dans la mesure du possible, la modification
de la forme galénique doit étre réalisée lorsqu’aucune thérapeutique présente sur le

marché ne peut substituer la forme qui fait '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 criteres principaux [65] :

o Les criteres physicochimiques (stabilité du principe actif,
incompatibilité...)

o Les criteres pharmacocinétigues (libération du principe actif,
biodisponibilité. . .)

o Les criteres pharmacodynamiques (dose initiale, durée de I‘effet. . .)

o Les criteres de confort et commerciaux (godt, confort de la prise,

couleur...).
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Le cas des gélules

Les gélules, gqu’elles soient « classiques », a libération prolongée (LP) ou retardée,
peuvent le plus souvent étre ouvertes (si les résumés des caractéristiques du produit
[RCP] le mentionnent). De plus leur contenu peut étre mélangé a de la nourriture ou
a une boisson (I'eau restant le liquide a utiliser de préférence). Il faut tout de méme
veiller a ce que a ce que lintégrité de leur contenu (exemple des micro granules) soit
préservée (ne pas les macher, ni les croquer, ni les broyer). En régle générale, les
spécialités couramment utilisées permettent I'ouverture des gélules. Mais attention,
les gélules ayant un contenu toxique ne doivent pas étre ouvertes (en particulier les
chimiothérapies). Il est de méme pour les gélules gastro-protégées (exemple
Cymbalta®), elles sont élaborées afin de permettre une protection du principe actif
vis-a-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 étre encouru par le patient et/ou le personnel soignant.
Si la gélule dans sa fabrication, est destinée a protéger la substance active de

I'estomac il peut en résulter deux situations dangereuses. [63]

- Le principe actif est dégradé par le contenu intestinal, des lors il est rendu
inefficace et met le patient en échec thérapeutique.

- Le principe actif est toxique pour I'estomac : le patient a 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 comprimeés a 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
a la substance active afin de former une composition optimale. Les excipients jouent
différents roles. 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
réle de colorant ou d’aromatisant, afin d’améliorer 'apparence ou masquer un go0t

désagréable. [64]

De ce fait, la rupture d’'un comprimé conventionnel peut engendrer une inobservance
du patient vis-a-vis du traitement du fait d’'un gout devenue désagréable a 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 lumiére (effet opacifiant), de masquer une saveur (effet
aromatisant), un godt ou une odeur désagréable. L’enrobage peut aussi permettre de
faciliter '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 a l'aide d’'un filmogéne
formant une couche externe mince. Des agents filmogénes permettent de former une

pellicule neutre, homogene et lisse et éventuellement colorée.

De méme que pour les gélules : un enrobage gastro-résistant assure la protection du
principe actif de I'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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préecédemment les risques encourus sont un échec thérapeutique (médicament
rendu inefficace), une toxicité pour 'estomac du patient, une toxicité d’inhalation. [66]

Figure 27 : Principaux comprimés enrobés a libération conventionnelle [66]

= Les comprimés a libération modifiée [66]

La pharmacopée européenne définit les comprimés a libération modifiée comme
étant des « comprimés, enrobés ou non, qui sont préparés avec des excipients
spéciaux, ou par des procédés particuliers, visant a modifier la vitesse, le lieu ou le
moment de la libération de la ou les substances actives ».

On y distingue plusieurs formes :

Les Formes a libération retardée ou différée [66]

Ces formes pharmaceutiques utilisent des enrobages gastro-résistants. lls sont
destinés a maintenir l'intégrité du principe actif jusqu’a sa libération. Certains
principes actifs sont irritants pour I'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 I'estomac et/ou l'intestin gréle.
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 célon (maladie de Crohn par exemple)

Le broyage de ces formes galéniques pourrait donc provoquer des effets
indésirables gastriques si le produit est toxique pour I'estomac et/ou une perte
d’activité thérapeutique.

Comprimes Depakine® Me pas ecraser
gastro- Depakote®
resistants Depamide®
Inexium®
Inipomp®
Pariet®
Rowasa®™
Salazopyrine®
Voltarene®

Figure 28 : Principaux comprimeés enrobés a libération différée utilisés en gériatrie [66]

Les Formes a libération prolongée [66]

Les formes pharmaceutiques a 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 a la substance active de se libérer progressivement
tout au long du tractus digestif. L’intérét de ses formes est de contribuer & une
administration moins fréquente. De plus elles permettent de sécuriser les spécialités
a marge thérapeutique étroites par la diminution des fluctuations de concentration
plasmatique en substance active.

On comprend a nouveau que I'écrasement de ces formes LP est strictement interdit.
Le risque lié a I'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 a libération prolongée en gériatrie [66]

Le cas des formes a marge thérapeutique étroite [66]

La notion de médicament a « marge thérapeutique étroite » signifie que toute
variation de la concentration plasmatique en substance active dans l'organisme,
méme légere, peut entrainer des effets indésirables, potentiellement graves tel qu'un
surdosage ou a linverse, son inefficacité tel qu'un sous dosage. Autrement dit, la
concentration plasmatique minimale efficace est trés proche la concentration
plasmatique maximale tolérable. Leur maniement nécessite un suivi particulierement
attentif. La difficulté de maintenir les concentrations plasmatiques dans l'intervalle
thérapeutigue et la non connaissance des effets de [I'écrasement sur la
pharmacocinétique des substances impose de ne pas modifier la galénique de ce

type de médicament.

Figure 30 : Principaux médicaments a 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
conseécutifs a 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 dépbt sur les différentes parties
du corps (mains, bras, visage, yeux). Ce qui pourrait avoir des conséguences
néfastes sur la santé des soignants et des patients.

Certains médicaments présentent une toxicité pour le malade lui-méme. Par
exemple, les comprimés de Fosamax® et de Fosavance® ne doivent pas étre
écraseés car ils risquent du fait du pouvoir irritant du principe actif, de provoquer des

ulcérations buccales et cesophagiennes.

Comprimes toxigues  Chibro- Ne pas ecraser
proscar®
Fosamax®
Fosavance®
Glivec®
Methotrexate®

Gelules toxiques Art 50® Me pas ouvrir
Avodart®

Exelon®
Temodal®

Figure 31 : Principales formes ayant un risque toxique utilisées en gériatrie [66]

lIl. Prise de conscience et évolution des
pratiques

Mise en place de recommandations Locales

On a vu que les patients agés présentent frequemment des troubles de la déglutition
et que de ce fait, cela oblige les infirmiers a modifier la galénique des médicaments
avant leur administration de facon fréequente. 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 a des interactions chimiques, des accidents de type toxicité - surdosage
et/ou un échec thérapeutique lié a un sous-dosage. Parfois le risque encouru est lié
a une altération des propriétés pharmacologiques par le véhicule utilisé. Et pour les

soignants, les risques sont principalement liés a une toxicité directe et un risque

allergique.

L’étude Caussin de 2009 a conclu que I'écrasement des médicaments exposait a
des risques iatrogénes 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 a cette pratique quelques temps apres

I'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 I'administration [39].

Cet ensemble de recommandation a pris naissance du fait d’'une absence de
référentiel préexistant. A la suite de cette étude les premiéres recommandations ont
été elaborées. 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 a la suite de I'enquéte réalisée au mois de juin 2009 sur '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 a :

- 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 a [|'écrasement du

médicament.
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- ldentifier le motif d’écrasement et le renseigner le document de prescription.
- Concerter la pharmacie pour les médicaments a écraser afin de discuter des

alternatives possibles ou des modalités d’écrasement.

En ce qui concerne les recommandations sur la préparation. Elles visent a :

- S’assurer que la préparation soit réalisée par une infirmiere.

- S’assurer de la vérification permanente de la possibilité de la modification de
la forme galénique.

- S’assurer des mesures d’hygiéne comme se laver les mains avant et aprés
les manipulations.

- Recommander l'utilisation d’un systéme 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 fagon immédiate avant de
'administrer afin de ne pas laisser le principe actif a 'air libre et de ne pas se
tromper de traitement au moment de I'étape d’administration.

- Donner des indications sur les modalités de lavage du matériel et du liquide
de nettoyage a utiliser (nettoyer a I'eau et savon aprés chaque administration

par exemple).

En ce qui concerne les recommandations sur |‘administration. Elles visent a :

- Donner des indications sur le type de véhicule a utiliser : le véhicule doit étre
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 étre réalisée par
I'infirmiére (il peut éventuellement s’y adjoindre la collaboration d’'une aide-
soignante).

- Rappeler I'importance des mesures d’hygiénes 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 a la
mise en place de recommandations d’envergure. C’est le cas notamment, de
'OMeDIT de la région Centre et de celle de la région Alsacienne qui ont repris les
travaux de I'étude Caussin et al et s’en sont inspirées. Ces travaux régionaux ont
poussé en 2010 la Haute Autorité de Santé a publier des recommandations qui ont
pour but de sécuriser la modification de la forme galénique depuis la prescription
jusqu’a l'administration. Elles sont trés 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 Obligatoirement assuré Assurée par une infirmiére
indispensables par une infirmiére
Concerter le pharmacien Vérifier la possibilité de Pas d'utilisation de récipients intermédiaires
modification de la forme entre écrasement et administration
Rechercher des Utiliser un dispositif Utiliser un véhicule adapté
alternatives adapté
thérapeutiques
Identifier et mentionner le Ecraser juste avant Respect des heures d'administration
motif d'écrasement I'administration
Mentionner au mieux, les Laver le matériel apres Respects des regles d'hygiéne (ex: Lavage
modalités d'écrasement chaque administration des mains entre chaque patient)

Mise en place d’outils d’aide a la prescription et a 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 paralléle plusieurs outils ont été élaborés et peuvent étre mis en place en fonction

de la population concernée.
On retrouve dans la littérature :

- La liste des comprimés a ne pas écraser ou la liste des comprimés a écraser
autorisés [74]

- Laliste des médicaments a ne pas ouvrir [75],
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- Laliste des médicaments a 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 I'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 I'écrasement, le broyage ou
'ouverture des formes solides. En effet, écraser, pilonner, ouvrir, réduire en poudre
des médicaments solides sont des pratigues régulierement nécessaires a leur
administration. Cependant, il s’agit d’'un usage hors AMM d’'un médicament. [67]

C’est 'ARS de Bourgogne qui a initié la rédaction d’'un guide afin de mettre a
disposition des professionnels de santé, un document les aidant dans leur quotidien
pour ce type de pratique a risque. L’objectif global est de rappeler les bonnes
pratigues de manipulation. Ce guide est étroitement lié aux listes établies concernant

la possibilité du broyage ou non des formes solides.

La premiere partie de ce guide vise a répertorier des notions fondamentales tel que :

- Comprimé sécable ne veut pas dire comprimé écrasable.

- Ce qui est vrai pour le princeps ne I'est pas forcément pour I'ensemble de ses
génériques (exemple du Mopral 20mg : microgranules gastro résistantes donc gélule
ouvrable, certains génériques (Oméprazole 20mg) : gélule (enrobage lui-méme)
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.

- Lerisque lié a 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 : Lerisque lié ala

forme [67]

Formes galéniques

Caracténstiques

Ounerture [ Broyage

Comprimés gastrorésistants

Destinés a se désagréger au niveau
intestinal (sensibilité & l'acidité
gastrique ou toxicité locale pour la
mugqueuse gastrigue)

Me doivent pas étre ecrasés, sauf si administration
par sonde duodénale ou jéjunale : nsque
dineficacite

Compnmés a liberation
modifiée (LM)

Destinés 3 libérer (rapidement ou
lentement) le PA 4 différents &tages du
tractus digestif

Me doivent pas étre écrases, sauf si mention
explicite : nsque de surdosage dans un premier
temps et absence de couverture thérapeutique
ensuite

Gélules a libération
prolongée (LP)

Gélules contenant des microgranules 3
libération prolongée

La gélule peut-Etre ouverte mais son contenu
(microgranules) ne doit pas étre écrasé, ni miché

Gélules 3 enrobage gastrorésistant

MNe doivent pas étre ounertes

Comprimés multicouches
(doubles comprimés)

Destinés a obtenir une forme a
libération difftrente dune couche a
l'autre ou pour incompatibilité physico-

chimique entre les 2 couches.

Ne doivent pas étre écrasés

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]

Galénique du PA

Carctenstiques

Ouwverture / Broyage

Compnmeés ou gélules
cytotoxigues ou a toxicité
locale

Risque pour le manipulateur / Patient

Ne doivent jamais étre ouverts ni écrases

Compnmés ou gélules
contenant un PA a marge
thérapeutique étroite

Une faible vanation de la dose peut
entrainer un sous ou sur-dosage aux
conséquences potentiellement graves

Me doivent pas étre ouverts ou écrasés”

Compnmés ou gélules
contenant un PA instable a
la lumiére ou a l'air

Dégradation immédiate du PA (toxicite
et/ou inefiicacite)

*

MNe doivent pas é&tre ouverts ou écrasés

Capsules molles

Galénique ne permettant pas une
manipulation propre (perte majeurs du
contenu et protection du manipulateur)

Ne doivent pas étre ouvertes

* = Sauf exception

Le risque lié a la préparation

Le besoin de respecter les régles d’hygiene de base :




e Lavage des mains avant et aprés manipulation.

¢ Nettoyage du matériel utilisé pour écraser entre chaque utilisation.

e Port des gants et un masque.

e Eviter le risque d’interaction : Ne pas écraser plusieurs comprimés en méme
temps.

e Privilégier un véhicule le plus neutre possible tel que I'eau.

e L’administration immédiate apreés ouverture des gélules ou broyage des
comprimes.

e Altération possible du principe actif (air, humidité, lumiere).

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 cinquieme année.

[ Le patient peut-il avaler les médicaments? ]

1

NON : oul :
Une forme liquide peut elle tre privilégiée? Prise du traitement per os
|l

I 1
o

Favoriser la forme sirop, goutte, [ NON ]

suspension buvable, sachet & dissoud

“
5 Revorr e traitement avec le médecin

Comprimeé non écrasable (cf affiche) B

[ NON| Cf vret des médicaments M]

oull

Compnmé écrasabie (orodispersible, sécable,
Broyage a ralde d'un écrase comprimeé Effervescent capsule ouvrable etc

Diluer la poudre obtenue dans 20ml d'eau ] R POSSIBLE - que frine?

Comprmeés Compoumes non aawol

gastrorssastants (sl =) e dcrmac
Jégunostomse ) P8 Ornacy réditite e1s poaads

Compnrnmes LP swnprames ermobes

Prélever la solution obtenue
& l'aade d'une seringue spécifique
|

Gebules = hbéenhon b s i Comprmes XpueT o8
13
modihiée ( LM retard ) ¥

Améter la ition térale Capaales molles

ne pas percer

| Comprnmds cytostaiquos port gants o

nsue

P

Rm la tubulure avec 20"' d'eau compomes ou gétule avec Ouvnir et

N peancipe achif sensible & la adminntrer de Getules stanpd

Administrer les médicaments wu“ compomés on gélule avec Crelul
les uns aprés les autres en ringant entre cha incipvacifiminston  [Nepascuviic | microgrenss
<

1 Loxique Crastroe 1o

C )
] vent &
- - wivert
] Iumedre ou i e sustce
[Ll]s} les

Rincer la tubulure avec 50ml d'eau }

Figure 32 : Algorithme de décision [76]

86



Outil d’aide a I’acte de broyage

L’écrasement ne doit pas étre réalisé a I'avance. L’ouverture des gélules ou le
broyage des comprimés doit étre réalisé de fagon 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 premiere génération. Cet outil n’assure pas
un écrasement homogene. De plus il se réalise a I'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 étre synonyme de sous dosage. C’est

notamment génant pour les médicaments a 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 deuxieme génération. lls ont 'avantage d’étre clos. lls 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'empéche pas le
mélange de plusieurs principes. Enfin ce systéeme est rarement nettoyé entre deux

administrations. [70]

Figure 34 : Broyeur de deuxiéme génération [70]
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La derniere génération de broyeur est représentée par les broyeurs de troisieme
génération. lls sont plus sécurisés. Chaque comprimé doit étre broyé séparément
dans un sachet unitaire évitant une perte en principe actif. Le broyage se fait par a-
coups afin de garantir au mieux une poudre la plus homogéne possible. Une fois
broyés, la poudre doit étre administrée dans un liquide neutre et non chaud (eau

simple ou eau gélifiée). [70]

e

Figure 35 : Broyeur de troisieme génération [70]

On peut donc dire que I'écrase comprimé idéal [77] :

v Doit étre facile a manipuler et permettre un broyage complet et rapide ;

v Doit éviter et minimiser les pertes de matiere lors du broyage, ainsi garantir
I'administration de la dose compléte.

v’ Eviter toute exposition du manipulateur.

v' Permettre un broyage en contenant individuel, afin d’éviter les interactions
médicamenteuses.

v" Permettre un nettoyage simple et rapide entre chaque broyage
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Elaboration de listes

Plusieurs listes sont mises a 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 francaise de pharmacie clinique met régulierement a jour une liste qu’elle
a mise en place au niveau nationale. Cette liste est la production d'une collaboration
entre 'OMéDIT Haute Normandie et la Société Francgaise de Pharmacie Clinique
(Groupe Gériatrie). Cette liste nationale regroupe les données des RCP et
documents transmis par les laboratoires et est mise a jour annuellement. Elle est
dénommée « liste nationale des médicaments per os concernant 'écrasement des
comprimés et I'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 a 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 hépitaux de Geneve est illustré en annexe.
Ce registre tient compte de divers criteres pharmaceutiques qui doivent étre évalués
avant d’envisager une telle administration. Cette utilisation ne doit étre envisagée
gu'en lI'absence d’autres alternatives et avec I'accord du médecin en charge du
patient. [75]
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V. Mise en place d’études sur les effets des
nouvelles pratigues

Mise en place de nouvelles études

Etude comparative de 2015—- Hbpitaux Universitaires de Strasbourg [61]

Cette étude fut présentée dans le chapitre visant a montré les mauvaises pratiques
d’administration des meédicaments aux patients dysphagiques. L'objectif de cette
deuxieme étude est d’évaluer I'effet des recommandations établis aprés la premiere
étude de 2013. Une enquéte a été réalisée une seconde fois en 2015 dans les
services ORL, de neurologie et de soins intensifs de neurochirurgie des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg. Le critére d’inclusion des patients de cette étude était
les patients ayant au moins un médicament administré par sonde, le méme que pour
2013

A Tlissue de la premiére enquéte, des mesures ont été mises en place. Une formation
sur les formes galéniques adaptées a I'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 a 'usage des

gants et du masque (écrasement de médicaments cytotoxiques ou tératogenes).

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 étre croqués, ouverts ou écrasés » a été dans le
service. L'enquéte de 2015 a donc été conduite dans le but de vérifier I'évolution des
pratiques, I'évaluation depuis 2013 et de mesure les effets des nouvelles régles

instaurées au sein du service hospitalier.
Résultats :

L’enquéte 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 45 % en 2015. Lorsque la modification de la forme galénique était
nécessaire, 44 % des formes galéniques étaient des formes a 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 premiére enquéte 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 premiere enquéte et dans 66,7 % des cas lors de la seconde.

En ce qui concerne les mesures d’hygiénes, 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 rincage du matériel a été
réalisé par 87,5 % des infirmiers. Lors du second tour, le rincage a été réalisé par la
totalité des soignants. L’action de broyage en 2015 a constamment été réalisée au lit
du patient

Pratiques d’administration : réponses des infirmiers au questionnaire.

Critére évalué Premiére évaluation Effectif Deuxiéme évaluation Effectif Comparaison statistique, p
Lavage des mains 95,6 % IDE 23 91,7 % IDE 12 0,96

Port de masque 4.3 % IDE 23 15.4 % IDE 13 0,54

Port de gants 31.8 % IDE 22 35,7 % IDE 14 <0,05

Ringage sonde avant administration 13.6 % IDE 22 35,7 % IDE 14 022

Rincage aprés administration 95,6 % IDE 23 100,0 % IDE 12 0,54

Mélange des médicaments 100,0 % IDE 23 100,0 % IDE 14 1,00

Volume de rincage 59,1 mL (20-100 mL) 23 60.9 mL (20-100 mL) 11 0.84

Temps moyen par administration 7 min (2-10min) 23 7 min (2-15 min) 13 0,92

IDE : infirmier diplomé d'état/nurse.

Figure 36 : Réponse des infirmiéres au questionnaire - Etude 2015 [61]

Pratiques de prescription : réponses des médecins au questionnaire.

Critére évalué Premiére évaluation, %  Effectif Deuxiéme évaluation, %  Effectif Comparaison statistique, p
Vérifie la possibilité d’écraser les comprimés 375 8 33,3 15 1,00

Information recherchée dans le Vidal 7.7 8 30.8 13 0,08

Information recherchée sur le tableau de I"Intranet 222 8 25 12 1,00

Forme buvable prescrite si existante 100 8 76,9 13 <0.05

Moment de prise par rapport i |'alimentation pris en compte 37,5 8 454 11 0,66

Figure 37 : Réponse des médecins au questionnaire - Etude 2015 [61]
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Etude de 2017 des hdpitaux universitaires Henri-Mondor

Limeil-Brevannes—France [79]

Cette récente étude a pour but d’évaluer la conformité de I'écrasement des
comprimés et de I'ouverture des gélules depuis la mise a jour des recommandations
nationales, régionales et locales. Elle a porté sur 32 patients d’age 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 meédicamenteuses
informatisées ainsi que la liste des médicaments écrasables et sécables
dernierement mise a jour (janvier 2017), la « liste nationale des médicaments per os
concernant I'écrasement des comprimés et I'ouverture des gélules » de TOMEDIT-
SFPC et le document « Usage des médicaments par voie orale ou entérale » de
'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 thérapeutiqgue 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 étre évitée en substituant simplement par
une forme galénique directement administrable per os (poudres, comprimés

effervescent ou solution buvable). [79]

La mise a 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 a la suite de cette étude :
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Relation infirmiers-prescripteurs sur la modification de la

galénigue 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 I'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 role 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 cinquieme
année au CHRU de Lille jai pu constater un intérét particulier a 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 a former au mieux le personnel soignant et a les
sensibiliser aux troubles. Au préalable, un questionnaire avait été distribué aux
infirmiéres afin de recueillir 'ensemble de leurs pratiques. A partir de I'analyse de ce
questionnaire, des formations ont pu étre dispensées.

J’ai pu participer a ce mouvement notamment en observant les pratiques infirmieres

et en les incitants a remplir le questionnaire établi par toute I'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).

Apres 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 I'industrie du médicament

L’'industrie pharmaceutique s’est intéressée de facon tardive aux troubles de la
déglutinons et tarde a 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
'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’aréme, 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 I'ingestion des médicaments solides.
En effet, le liquide va enrober le médicament a avaler d’une petite quantité de liquide.
Ce liguide 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 a 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 a l'alimentation des
patients atteints de dysphagie en optimisant les textures de ses produits. Les
produits a destination de cette catégorie de personne présentent une texture

homogéne et non collante qui permet d’éviter le risque de « fausse route ».

La gamme propose par exemple : des eaux gélifiées prétes-a-I ‘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 a 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).

95



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 % a 40% des personnes ageées de
plus de 60 ans souffraient de dysphagies. Cette pathologie peut étre a l'origine de
causes multiples et est notamment liée au simple fait du vieillissement. De ce fait, le
traitement étiologiqgue 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 méme 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 I'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 a répétitions que
subissent une majorité de patient.

Actuellement, peu de mesures sont prises par les autorités. On a vu que malgré
'apparition des recommandations d’'une part et les outils visant a 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 reglementations 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 particulierement ressentir au niveau du mode de préparation et

d’administration des médicaments.

Le patient dysphagique est dans la majorité des cas un patient agé. Or, le patient
agé est en regle générale le patient qui consomme le plus de médicament du fait des
pathologies chroniques qu’il subit. Le probleme qui se pose est que la majorité des
médicaments fabriqués et prescrits sont des spécialités de forme galénique solide.
Donc le patient 4gé n’est pas épargné est consomme lui aussi les formes solides

majoritairement prescrites.

L’industrie pharmaceutique ne s’intéresse que trés peu au patient dysphagique. On
est alors confronté a un paradoxe. L’'industrie produit des médicaments qui sont en
majorité destinés a des patients incapables de les prendre correctement. Dans les
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cas ou 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 intérét a
se préoccuper de ce probléme. La mise au point de nouvelles formes et auquel cas
la mise en place d’études sur la sécurité, la qualité et I'efficacité des produits broyés
ou coupés est plus que nécessaire. Il en découle un intérét de santé publique et

aussi un intérét commercial pour les industries pharmaceutiques concernées.
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Annexe 1.

Extrait des Produits injectables administrables per

0s — Hopitaux universitaire de Geneve [75].

G

-\.I L
Ganéwva

SllE WED O 13 Fnammacie ges NUis — hitpophamacie. hug-ge ohi

EFEitaires

Informations sur les médicaments - Recommandafions d'ufilisation

Assistance Phammaceuioue: Mo tél. inteme 31080

EXEMPLES DE PRODUITS INJECTAELES
POUVANT ETRE ADMINISTRES PAR VOIE ORALE OU ENTERALE

7 SamolaRiE mi) R o — -
ial DGl pH O=molal it [['“nh g) |utilisati orﬂe.rmﬂpu'll Remarques, Precautions, Alternatives
Arginine-HC| L arginine 5365 [1500 mOsmil Diluer (= 1000 mOsmil) Lifiiser de préférence e Dynamisan forte
. . . . A |iiliser si possiole ke Bellafit N sol. orale
Alropine atropine JaBs |200a 300 mOsmiL Peuvent atre bues {contient 6% dféhandl)
Beraocied®  |bencostedesodium| 8 (2937 mOsmikg Difuee (< 1000 mOsmiL)
. . 1.4% : 333 mOsmiL 1.4%: pas de dilution
;M"“'h""“* :‘:f“‘“‘“* 7485 |429%: 1000 mOsmlL 2.7% - Eat. ciluer Lifiser de préfirence les caps de Nephrmirans
Hm Hm B.4% - 2000 mOsmiL 8.4%: dilution
scopolaming . ] Pauvent étre bues . I
Buscopan v a—ry 15365 |M47-212 mOsmkg D vt i el Godit ames, dilution de corfor,
53"’“" % |cAtumguorate | 6382 (288 mOsmiL Pauvent dire bues ;mm‘smmf;‘fﬁ de Calcium
Catapresan cloridine 437 307 mOsmiL Peuvent Stre bues
Conbent de Malcool benzylique [consenvabeur)
Cordarons amiodarre 35345 Pauvent dire bues et polysorkate 80 {sovani). CI- premaburs ot
nourtisson < 1 an hifpciphanrade g
ge.chinfmediculiismedicexcpient ped pdf.
Calciti [viamne Bmp. 3 1 megmL Produt alemand
o . [3 acve, 1,25~ f Solution orale buvaible de Caleitriol (1
d dibydirasychole- P #ire bues micgiml) & commarder en prescription
caleiféenl) magistrale 3 la Pharmacie.
Digrmicum Lifiiser de préférence |a sokion orale HUG
W ' midazolam 28a38 2593385 mOsmky Peuvent Stre bues m
Ze.chinkmedicutismediciguies omux ped oot
Si reconsiiieg avec : Toxique ! Manipuler avec précautions.
Erdooan cyclophosphamide 438 | Nall0.9% - 374 mOsml |Peuvent Stre bues Faire une prescrpfion magisirale pour une
» Eau ppi - T4 mOsmikg solufion orale préparee d la Phoie
Aftention, Fétoposide peut précipiter| Toxique ! Manipuler avec précautions.
E ida lors de |a dilution : diluer avec du | Produit amer et irftant © difution olfigatcire
criues Etoposide (basa) 334  |pas de données jus dorangeipommeimorade 3 | Ne pas confondre avec Eloposide phosphate
¥ une concentrabion maximale de 0.4 | [Elpophos) : pas de dornées par voie
eyl ertérale
Trés mawais godt.
Fluimucil N-acetylcysteine B2a7.2 |1527 mOsml Diluer (= 1000 mOsmiL) Lifiizer de préference les opr effervescants.
Sirop disponible en France sur demands.
Conbient du NalH et du kicadeonate de
Folsaure . ) : . socium
Irjeiciogas acide folique Ba1l |45 mOsmbg Peuvent atre bues Lifisaible per 05 ou par vaie entirals en
nécratologie.
Lifiizer de préférence |a solution de
. gexamethasome o Adapter |3 posologie (aferfiona | Dexamethasone HUG. A diluer aussi avant
Fortecortin 7ag3 |300-400 mOsmil quivabence acids - ssi] § (1280 mOismiL ! negch ug-
e.chiinomediciutiismedicliguities_om i
Sirop de Phencharkital HUG disponikie
; : : Osmil . (atterttion hyperosmaolaire - = 5000 mOsmiL
3 : Jait 1200 Fe #tre bues Diluer avant emploi). nipoiphanmace.hug-
e.chiinfomedicutiismedicliguites_om ki
Kimakion e ; 547 |53 mOsmalig Pauvant &tre buss ﬁrh?s{ﬂ rng‘1I|TH_] 'mﬁggﬁz ot
! al m wvent sonk uli par voie
phyt e cralelentérale
dex |iiiser de preference [a sohdion de
_— Adapler |a pesologie (afienfion 3 | Dexamethasone HUG. A diluer aussi avant
Mephamesone : '“5': ate 7283 300400 mOsmil squivalence acide — 5] emploi (1280 mOsmiL)! nrp:iphamacs. nug-

ge.chinfamedicutiismedicliguites oeux_ped oo
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Hopitaux Site web de la Pharmacie des HUG — htip:/ipharmacie hug-ge.ch/
Universitaires
u Genéve Informations sur les médicaments - Recommandations d'utilisation
Assistance Pharmaceutique: No tél. interne 31080
Nom OsmolaRité (mOsm/L) [Recommandation pour P .
commercial Lo . OsmolaLité (mOsmikg) |utilisation orale | entérale s
NaCl117%  |N2Cl sodum 7 |4000 mOsmiL Diluer (= 1000 mOsmiL)
chlorure
Utiliser de préférence le sirop de Joulié ou les
Phosphate de  |phosphate de ' comprimés effervescents.
sodium 156 g/l |sodium 43 2000 mOsmil Diluer (= 1000 mOsm/L) hitto:Jipharmacie: hug-
gz chiinfomediclufilismediciphocphate pf
Phosphate de Utiliser de préférence le sirop de Jouiié ou les
potassium phosphate de ; comprimés effervescents.
Kalium phosphate| potassium 43 2000 mOsmil Diluer (= 1000 mOsm/L) hitp:ipharmacie. hug-
K-Phos ge.chiinfomedic/utilizmediciphosphate pdf
Potassium ) - Utiliser de préférence la solution orale de
chiorure KCI  |potassium chlorure | 4537.5 (2000 mOsmiL (1 mmolimL) 51":“9’ "‘l’_)”'e"'ca"'e”t (=1000 Potassium chlorure HUG (3.75%, 1000
145% mOsmiL, 0.5 mmeliml)
Ketalar ketamine 35455 [250 4400 mOsmkg Diluer avec du jus d'orange Goit amer, dilution de confort
Nepresol dihydralazine Diluer (conc. 1mg/ml)
Palladon hydromorphone 4355 Peuvent &tre bues Biodisponibilité [V et PO identiques
. . . Utiliser de préférence les gouttes de
Seropram citalopram 45a6.0 (280- 300 mOsm/kg Peuvent &tre bues citalopram (produit franais)
A prendre si possible en dehors des repas
Sotalol sotalol Peuvent éire bues (absorpfion diminuée avec nourriture).
Utiliser de préférence la suspension orale
HUG & 5 mg/mlL (prescription magistrale)
- . . Solvant confient de I'alcool benzylique (contre-
SoluMedrol  |metnyi-prechisolone | 7.048.0 [400 2 500 mOsmikg Reconstituer avec de feauppl ;o 16 choy les enfants de < 1 an).
Diluer avec du jus d'orange - -
Golt amer, dilution de confort
Diluer avec du jus Odeur et golt déplaisant (souffre), dilution de
] mesna ou 2- d'orange/tomateraisin confort
Uromitexan | mercapiocthane. | 75385 lpas de données ou du Cola & raison de 1-1 Per os, grande variabilié intra-individuelle de
(dilution max 1:10) biodisponibilité: 45 & 79% (moyenne 50%)
Oral ISNG:
Vancogn reconstituer 1 amp. & 500 mg avec | Godt amer
Van cine vancomycine 25345 |57 4254 mOsmikg 10 ml d'eau puis diluer dans 30 ml | Dans Presco, prescripfible indique
} de sirop ou jus d'orange (oral)ou | € Vancomycine inject (& prendre PO) »
deau (SNG)
Vitamine A Réfinol . Peuvent étres bues hip/icharmace hug- o
; - - ge. pitulatif.p
30000001 (vitamine A) hyperosmolaire Diluar d? chiinfomedic/utilismedicivitamines_recapitulatif.
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Annexe 2. Extrait de la liste Nationale des médicaments per 0s
concernant I’écrasement des comprimés et l'ouverture des
gélules [80]

Liste nationale des médicaments per os concernant I'écrasement des comprimés et I'ouverture des gélules
Collaboration OMéDIT Haute Normandie - Société Francaise de Pharmacie Clinique (Groupe Gériatrie)

Mise & jour en juin 2015

Cette liste nationale regroupe les données des RCP et documents transmis par les laboratoires, elle sera remise a jour annuellement.
S'il vous manque des informations ou si vous avez besoin d'administrer un médicament non listé, demander conseil a votre pharmacien.

M¢éthodologie :

La liste nationale a été construite & partir de la liste régionale de 'TOMéEDIT 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 & jour 2014 a été faite dans un contexte d'élaboration d'une liste nationale en partenariat avec le groupe gériatrie de la SFPC (Société Frangaise
de Pharmacie Clinique). Chaque spécialité a fait I'objet d'un appel auprés du laboratoire qui le commercialise.

Quelques laboratoires de génériques ont également été contactés.

Les commentaires laboratoires ont été scindés en 3 catégories : paramétres 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 a notre disposition ne permettent pas de décider. Néanmoins les
informations écrites transmises par le laboratoire peuvent vous orienter dans votre décision.

Nous vous invitons a lire 'onglet Bonnes pratiques avant I'utilisation de la liste nationale.

Légende:

Y Dissolution possible dans de l'eau (= D)

Ne pas ouwvir les capsules (= C)

\x Ne pas ouwvrir les gélules (= NO)
':::5’ Ouverture possible des gélules (=0)

Ne pas écraser les comprimés (= NE)

0

Ecrasement possible des comprimés (= E)

Les lettres D; C; NO; O; NE; E correspondant chacune a une recommandation sont dissimulées derriére 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]

S
Dénomination(s) Comm entaires laboratoires
n . Classe P Formes Recommanda . < -
Spécialité commune(s) de ATC3 Libéllé ATC3 ga\émques tions Commentaires RCP Alternative Paramétres de pharmacocinétique et stabilité Recommandations de prise
base de pharmacodynamie
Dissolution
possible dans
feau mais gasiro-
. élule gastro-résistante poudre imitante |  résistance
Cymbalta - ge
V! Duloxetine | NOGA ANTIDEPRESSEURS Gelle pour les yeux et bouche risque de maintenue Administration par SNG et GPE non
30mg et60 mg gastrorésistante et uniquement gans|  "ecommandée (isaue dobsinuction)
les 30 premiéres
minutes apres
dissolution
Aucune donnée sur ce made Du fait de leur galénique (cp non pelliculés et 3
. . PREPARATIONS COmDnnVé - d'administration donc pas de garantie sur | Aucune donnée . - e .
Cynomel 0025 mg | Liothyronine | HO3A ! ! - "
V! 9 V! THYROIDIENNES quadrisécable Ajeun les paramétres pharmacocinétiouss et |  de stabilte | 00" ""med;::)élfz:ézmp”mes peuvent
D'aprés Ie RCF - Chiez lenfant jusqua Iage de
& ans environ, chez qui il existe un risque de
fausse-route, les gélules doivent étre ouvertes
Ne pas diluer le et leur contenu mélangé A la nourriture
ot o e Quelques informations préfiminaires montrent
Cystagon 50 et AUTRES MEDICAMENTS DES o o0 U aiment que Ia poudre peut étre mélangée
V! 150'“ Cysteamine | A16A |  VOIES DIGESTIVES ET DU Gélule :me mals passible aux aliments tels que le lait, les pommes de
MET ABOLISME do ot pommas o terre et q'autres produits 3 base d'amidon. Il
oy convient cependant déviter les boissons
acides, telles que le jus dorange, avec
lesquelles la poudre se mélange mal et peut
précipiter
La stabiitg qu | !5t Possible deraser les eps de GYTOTEC
pour faciliter leur administration : ingestion en
misaprostol en
MEDICAMENTS POUR LE ) Prise avant ‘eﬁ repas. milieu liquide est aiscc\at\?n avec un milieu ‘lﬂu\de.(e‘ que le lait
Cytotee 200 40 Misoprostol | A02B | TRAITEMENT DE LULCERE Comprimé . Les cp sont a avaler neciocre et a | o1 Teau. a condition que catte préparation soit
PERTIQUE sécable tels quels avec un s e, | réellement extemporange. Dans de telles
grand verre d'eau e e | condiions, ingestion daliments devra étre
stoppée 1 heure avant la prise de CYTOTEC
courte f
et ne reprendra que 30 min aprés.
Dafalgan ou
Dafalganhop 1g
cp effervescent,
Egg?'gz” Avaler tel quel dans FAMM.D'un point de vue
Le comprimé esta | =0nd P galénique rien ne s'oppose  lécrasement
Dafalgan 1 Paracétamol Nozg | AUTRES ANALGESIQUES ET Comprimé avalertel quel avec | e o e, Aucune donnée de bioéquivalence Aucune donnée | mais toute modalité d'utilisation non validée
gan 19 ANTIPYRETIQUES peliculé une boisson (eau, 'gan B00mg biocq de stabilité par TAMM est sous la responsabilité des
suppositire,
lait, jus de fruit...) Dp:wgan d professionnels de santé impliqués dans la

80/150/250 ma
sachet poudre
effervescente
pour sol buv

prise en charge thérapeutique
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Annexe 4. Extrait de la formation « Troubles de la déglutition »
[81]

La déglutition...ou comment ¢a marche

Fosses nasales

Palais

Voile du palais

Epiglotte

oesophage

Larynx

3 phases

Phase orale

Phase pharyngée

Phase
cesophagienne
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QUE VERIFIER AVANT DE NOURRIR UN

IUSAGER?

-Pneumopathies?
-Reflux gastro-
oesophagien?
-Perte de poids?
-Intubations dans la
petite enfance ou

alimentation entérale
(sonde naso-gastrique)

Les liquides
I

Eau gazeuse : déclanche
le réflexe de déglutition
sauf si reflux gastro-
oesophagien ou
aérophagie.

-Epaissir les liquides si
fausses routes

-Si difficultés flexion

de la téte par I'aidant
et maintient de la
mdchoire inférieure

-Verre échancré

Si 'usager refuse de boire
de l'eau : essayer les
boissons tiedes (super
contre la constipation) de
type tisanes, de la
chicorée, ou infusions.




Manceuvre de Heimlich

Toux: pencher la personne vers I’avant
Manceuvre de Heimlich

Mettre la personne contre le dossier d’une chaise et
'appuyer dessus.

—incliner le buste au niveau du diaphragme

- Avant ces manceuvres : retirer appareils dentaires.
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Annexe 5. Guide des pratigues de cuisine adaptées aux
troubles de la déglutition [78]

sommaire

Consignes générales ..................coooeiiiiiiiiiiiiiieeie
Aliments a risque de fausses routes
Techniques culinaires.................cccooeviiiiiii i,
Equilibre alimentaire ................cooiiiiiiiiiii,
Groupesdaliments................ccccoooiiiiiiii
Exemplesdemenus..................cccooeeiiiiiiiiiii e

Soyez vigilant a :

* Privilégier un environnement calme (sans source de distraction) : éteindre la radio, la télé-
vision...

* Ne pas parler pendant la déglutition

* Veiller a avoir une bonne installation a table : position bien assise, téte dans le prolongement
du corps, menton rentré

* Couper les aliments en petits morceaux

* Manger lentement en prenant de petites quantités et veiller a ce que la bouche soit vide
avant d’introduire la bouchée suivante

* Maintenir la position assise apres la prise alimentaire pendant au moins 30 minutes

* Ne pas calmer une toux par la prise d’un liquide au risque d’aggraver une fausse route

* Suspendre l'alimentation s’il y a apparition de fausses routes a répétition
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Les aliments a risque
de jausses routes

Durs, ronds, croustillants : pomme crue, fruits verts, radis, fruits oléagineux (cacahuétes,
amandes...), bonbons, aliments gratinés, frites...

Fibreux : viandes de 2°*™ catégorie type bourguignon, légumes type salsifis, poireaux, blanc de
blettes, ananas...

A grains, pépins ou noyau :

- riz, semoule, blé, grains de moutarde...

- raisins, tomates cerises...

- cerises, olives...

A enveloppes : |égumes secs, petits pois, orange, fruits rouges...
Qui s’émiettent ou s‘éparpillent : biscottes, biscuits secs,
viennoiseries, vermicelles...

& Ces aliments provoquent des résidus en bouche et une dispersion de morceaux au
moment de la déglutition.
Pour étre consommeés en toute sécurité, ils doivent &tre mixés, moulinés ou trempés dans un
liquide (sauf en cas de fausses routes aux liquides).

L= -

Techniques culinaires
pour réaliser une préparation liée

* Les aliments a risque de fausses routes (cf page de gauche) doivent étre mixés ou moulinés
* Privilégier les cuissons a la vapeur, a I'étuvée, au court bouillon, mijotées dans un liquide...
qui permettent d’obtenir des aliments tendres et/ou « fondants » facilement écrasables a la

fourchette

* Pour une préparation onctueuse, choisir des liants riches en matiéres grasses. Cela facilite la
cohésion du bol alimentaire pour une meilleure mastication et déglutition

* Augmenter 'appétence des plats en utilisant épices et aromates

« Servir immédiatement la préparation, ou la conserver au réfrigérateur pour 24 heures au
maximum, afin de respecter de bonnes régles d’hygiéne
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18

Faisselle 3 la gelée
de groseille
* ok
Bouillie
a la vanille*

Café au lait épaissi

avec beurre fondu

matiéres grasses - fruit

FAUSSES TES A

FAUSSES ROUTES AUX LIQUIDES PAS DE FAUSSES ROUTES AUX LIQUIDES

Comment composer un petit dejeuner
ou un gotiter ?

Composition du menu : produit laitier - produit céréalier

aux céréales
instantanées

%* K
Lamelles de
pommes cuites

DN GRANULOMETRIQUE**

* voir |a recette détaillée en page 21
** éyolution de I'épaisseur du mixage des grains (du plus fin au plus épais)

Chocolat au lait

»*
Pain au lait
beurré trempé

* ¥k

Jus d’orange

Epaississement des liquicdes
Nectar - Créeme - Gelée

Banane
€n morceaux
* % *
Fromage blanc
au miel
* ok
Petit Beurre®
trempés au lait

Remplir le verre jusqu’au | % a 1 dosette 134 2 dosettes
Poudre Jus de fruit, sirop, lait, !l | ’ trait puis ajouter la poudre | selon la marque selon la marque
épaississante café, thé, tisane épaississante du produit épaississant du produit épaississant
Verre 100 ml
. Mettre d'abord la com- 1 cuillére & soupe 2 cuilléres a soupe
Compote Eau pote puis rajouter de I'eau | bombée de compote bombées de compote
Verre 100 ml | jusquau trait du verre
Servir la boisson dans Quantité de céréales Quantité de céréales
. » le bol puis ajouter les instantanées pour un bol ; | instantanées pour un bol :
L. Boissons chaudes (. . . , i .
Céréales R - 1 céréales instantanées 1/3 d’un verre de 100 ml | 1 verre rempli jusqu’au
. . ou froides (eau, lait, )
instantannées café, thé, chacolat) trait
T Bol 250 ml ! { \j
Servir le potage dans le - si le potage a la consis- | 3 cuilléres & soupe
. - L . " . . .
Purée . bol puis ajouter la purée tance d'un velouté ne bombées de purée
de pommes Potage de pomme de terre pas épaissir
de terre Bol 250 ml - sinon mettre '1 cmllere)a
soupe bombée de purée

22

A Toutes les préparations doivent étre consommeées immédiatement !
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Aliments cerealiers, a chaque repas
pomme de terre, legumes secs

Pomme de terre fraiches, en flocons, sous vide

Pates, raviolis, gnocchis, polenta cuits fondants toujours liés par une sauce
ou une matiére grasse

Farines, maizena, fécule de pomme de terre, céréales instantanées
infantiles : serviront de liant pour la réalisation de sauces, de bouillies lactées
Petits pois et légumes secs : frais, en conserve, surgelés ou sous vide, doivent
A étre moulinés pour retenir les enveloppes

Semoule, blé, riz : doivent étre bien cuits et toujours servis avec une sauce,
une purée de l[égumes ou mixés dans un potage car ce sont des aliments a
risque de fausses routes

ASTUCES CULINAIRES]

- Passer les pommes de terre au moulin a légumes pour éviter que la purée ne soit trop
€élastique

Pommes dauphines et pommes duchesses peu grillées peuvent étre consommées coupées
en morceaux

Ces purées de féculents peuvent étre réalisées avec un bouillon, du lait, de la créme
fraiche, de la vinaigrette ou toute autre matiére grasse

Pain de mie, pain sans croiite doivent étre enrobés de sauce ou tartinés de beurre pour

faciliter la déglutition
Les biscottes, méme imbibées, comportent un risque si fausses routes aux liquides

14

Legumes / pruits i chaque repas

Légumes et fruits crus bien mirs : sans peau, sans pépins et sans noyau
Légumes et fruits cuits a partir de produits frais, surgelés, en conserve, sous vide, purées
lyophilisées, compote, fruits au sirop, sans peau, sans pépins et sans noyau

ASTUCES CULINAIRES
Les légumes fibreux cuits peuvent étre passés au moulin a légumes pour retenir la fibre.

Les légumes cuits et fondants doivent étre coupés en petits morceaux et étre accompagnés ou enrobés d’une
sauce ou d’une purée.

Pour assurer la variété des menus, vous pouvez présenter les légumes et les fruits sous forme de beignets, pains,
clafoutis, terrines...

Pour préserver les vitamines, il est préférable de consommer rapidement les préparations crues. Quelques gouttes
de jus de citron éviteront qu’elles noircissent.

Les légumes mixés peuvent servir de base lors du mixage des viandes.

Une préparation aux fruits ou aux légumes rendant trop de jus peut étre
épaissie avec un épaississant instantané, des flocons de pommes de terre,
une créme patissiére, une banane écrasée, de la compote.

A

Eviter les aliments fibreux, a risque de fausse route (cf. page 6)
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Viandes 1 0 2 portions par jour
Poissons / ceups

Viandes : beeuf, veau, volailles, porc, agneau, mouton, lapin, cheval..., abats (foie, cervelle),

boudin, quenelles de volaille, pain de viande, caillettes

Charcuteries : patés, mortadelle, saucisson a lail...

Poissons : filets sans peau et sans arétes, quenelles ou pain de poisson

/., Les poissons en conserve, émiettés dans une purée ou une mayonnaise permettent des
=/ menus variés (thon, filets de sardines, brandade, tarama, mousse de poisson, rillettes

de poissons...)

CEufs : poule, caille...

ASTUCES CULINAIRES

Les viandes hachées et les poissons émiettés doivent étre cuits fondants
puis liés avec une sauce (béchamel, mayonnaise, vinaigrette), une purée de
légumes ou de féculents.

Les viandes séches ou fibreuses doivent &tre cuites et fondantes avant
d'Btre mixées et lies.

Le jambon coupé en petits morceaux doit &tre consommeé avec une purée,
une mousse de légumes, un fromage frais, une sauce, ou farcir une crépe
béchamel.

l'oeuf peut étre incorporé cru dans une préparation. Les ceufs durs sont
accompagnés de mayonnaise (ceuf mimosa), de sauce aurore, de béchamel.
Les recettes d’ceufs mollets, brouillés, en omelette sont adaptées.

12

Produits laitiers 3 d £ par jour
Privilegier la variéete

Lait : épaissi ou non en fonction des troubles de la déglutition aux liquides
Laitages : yaourt, yaourt a boire, petit suisse, fromage blanc, faisselle
(nature, aromatise, aux fruits)

Fromages : frais (brousse, ricotta), a tartiner, fondus (nature, au chevre,
a l'ail et aux fines herbes, sans noix, sans raisin sec...), a pate molle (Brie,
Camembert, Tomme des Pyrénées...)

ASTUCES CULINAIRES

le lait peut étre utilisé pour diluer des préparations

penser a la béchamel, & la creme pétissiére, a la créeme anglaise pour
varier les menus

préférer le Parmesan, déja réduit en poudre, pour éviter des filaments
dans les préparations chaudes

les fromages a tartiner peuvent étre incorporés dans les préparations
chaudes

A

En cas de fausses routes aux liquides, prendre garde a ne pas servir le petit
lait du laitage...

Les yaourts a boire correspondent a un épaississement nectar.

Eviter de faire fondre le gruyére rapé dans une préparation chaude, car les
filaments provoqueraient des fausses routes.

11
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Annexe 6.

La manceuvre de Heimlich

La manceuvre de Heimlich

En cas de fausse route aprés aspiration de nourriture solide, la respiration peut

étre tofalement bloquée.

A faire A ne pas faire

« Garder son calme
* Faire cracher

= NE PAS taper dans le dos
= NE PAS donner & boire

* Pratiquer la manceuvre de Heimlich = NE PAS mettre la téte en arriére

» Appeler le SAMU si nécessaire

* NE PAS lever les bras
# NE PAS faire le bouche & bouche

* §i la personne est debout ou en
fautevil roulant, elle doit étre basculée
en avani, féte fléchie. Positionnez-vous
derriére elle et encerclez-la de vos bras en
serrant le poing gauche dans la main droite
av niveau de 'estomac. La manceuvre
cansiste & comprimer ['abdomen avec force
dans un mouvement allant de bas en haut.

Répétée d plusieurs reprises, cefte compression

repousse violemment le diaphragme vers le

haut. L'air résiduel est alors expulsé des cavités
pulmonaires en enirainant les particules
alimentaires.

5i la personne est en fouteuvil éléctrique,

relevez les repose bras et fournez la @ 90°

pour effectuer la manceuvre,

Dégagez toujours immédiatement les aliments expulsés de la bouche.

|« 5i la personne est alitée, positionnez-

la sur le cété et couchez-vous derriére elle
pour pratiquer la manceuvre de Heimlich.

* Si la respiration ne se réfablit pas rapidement,
couchez lo personne sur le ventre en travers
du lit, téte et tronc basculés dans le vide.

Frappez énergiquement avec le
de la main sur le dos de la personne en

rementant de la taille vers les omoplates.

* 5i la personne a perdu connaissance,

appelez aussi vite que possible le
15, puis couchez-la sur le dos, téte tournée
de cété. Placez vous au-dessus, un genou
de choque cété. Avec les deux mains
croisées |'une sur ['outre, exercez une
pression violente au niveau du diaphragme
en remontant vers le sternum.

Pompiers 18

Urgence

portable 112
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Annexe 7.  Extrait du guide de bonnes pratiques [67]

Régles de bonnes pratiques (2)

Couper, Ecraser, Ouvrir, quels sont les risques potentiels ?
- Risque de toxicité locale directe pour le manipulateur (ex: les cytotoxiques).
= Risque de modification de I'absorption : sous ou surdosage.

- Risque de modification des propriétés physico-chimiques, pharmacocinétiques et pharmacologiques
engendrant une toxicité, ou une perte d’effet.

- Risque de contamination et d’incompatibilités entre broyats successifs.

Régles générales :
1. Attention aux idées recues

- Certains comprimés comportent un trait permettant de les couper en 2 parties, égales, pour faciliter
I'administration, mais dont la quantité de PA dans les 1/2 cp n'est pas homogéne (Exemple : Inorial 20mg).

- Attention comprimé sécable 2% comprimé écrasable.

- En I'absence de rainure sur un comprimé, la division est aléatoire et doit étre évitée (risque d'erreur de
dosage).

- Ce qui est vrai pour le princeps ne I'est pas forcément pour I'ensemble de ses génériques (exemple
du Mepral 20mg : microgranules gastrorésistantes donc gélule ouvrable, certains génériques (Oméprazole
20mg) : gélule (enrobage lui-méme) gastro-résistante donc non ouvrable).

- Tout ce qui est injectable n’est pas buvable!

Guide des comprimés écrasés/ouvertures de gélules 6
ARS Bourgogne - UEPB - MAI 2013

Régles de bonnes pratiques (5)

5. Bonnes pratigues de préparation

Respecter les régles d'hygiéne de base :

- Lavage des mains avant et aprés manipulation.

- Nettoyage du matériel utilisé pour écraser entre chaque utilisation ou utilisation d'un contenant & usage unique.
- Port systématique des gants et un masque (risque d'inhalation du produit).

Ne pas écraser plusieurs comprimés en méme temps et les administrer un par un pour éviter le risque d'interaction.

Pulvériser le plus finement possible et ajouter un volume de liquide suffisant (ou un aliment pour cacher un gout désagréable et
privilégier un veéhicule le plus neutre possible tel que I'eau).

L'administration aprés ouverture des gélules ou broyage des comprimés doit toujours se faire immédiatement pour éviter toute
altération du principe actif (air, humidité, lumiére).

Pour une administration par sonde, penser a rincer la sonde avant le début de I'administration et aprés le passage de
chaque médicament. \Vérifier que la granulométrie du comprimé écrasé ou du contenu de la gélule est compatible avec le type de
sonde (naso-gastrique/jéjunale).

Cas particulier des cytotoxigues : s ne devront jamais étre écrasés, ni ouverts dans le service de soins. En cas de difficulté
pour la prise, en référer au médecin et au pharmacien.

Guide des comprimés écrasés/ouvertures de gélules 9
ARS Bourgogne - UEPB - MAI 2013
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Annexe 8. Extrait du document « Outils de sécurisation et
d’auto-évaluation de I'administration des médicaments HAS
[68]

Fiche 3. Administration chez la personne agée

L'état de la personne Agée se caractérise par plusieurs pathologies associées (selon la DREES (19),
les personnes Agées en établissement de santé souffrent en moyenne de 7 pathologies) qui s'ac-
compagnent souvent de fonctions cognitives altérées et d'incapacités dans la vie quotidienne (audition,
vue, moteur). Les troubles de déglutition et/ou du comportement, fréquents en gériatrie, génent
l'administration des médicaments. Lincidence des effets indésirables augmente exponentiellement
avec le nombre de médicaments administrés.

Principaux enjeux \

= Le bon médicament : choisir la bonne forme galénique adaptée a I'état du patient en gériatrie est un enjeu
majeur du fait des troubles fréquents de deglutition =t des difficultés de maniement des médicaments lorsque le
patient s’administre lui-mé&me ses médicaments.

= Le bon moment : respacter le délai entre deux administrations d'un méme médicament pour un méme patient
et les conditions d'administration par rapport aux repas.

2 Le bon patient : rester vigilant sur ldentité du patient malgré sa présence au long cours ; vérifier lidentité pour
tous les patients et s"assurer de la correspondance avec l'identification du médicament.

= La bonne surveillance : prendre en compte |a sensibilité accrue des personnes Agées aux effets des
médicaments.

Elé ments contributifs majeurs

B Prévalence importante des prescriptions médicamenteuses en gériatrie.

B Prévalence importante des troubles de déglutition ainsi que des troubles cognitifs et/ou du comportement génant

I'administration medicamenteuse.

MNombre important de médicaments par patient.

B Structures trés hétérogénes de prise en charge des personnes Sgées (court séjour, SSR, EHPAD, USLD, etc)
aver un nombra limité, voire insuffisant de soignants.

Préconisations [20,24) Points clés

= L’hygiéne porte sur e Former le personnel 4 la

B Les mains. spécificité de la personne igée

B Les Ioc-a_ux (la chambre). A impliquer F'entourage

B Les éguipements.

B La tenue professionnelle. é Assurer une  surveillance
e clinigue et biclogigue

= Prescription

B Indiguer si le patient peut le cas échéant s’administrer lui-méme

ses méeédicaments prescrits Per Os, aprés avoir recherche

préalablement un trouble cognitif ou un syndrome dépressif qui -

entrave I'observance, ou un trouble sensoriel ou moteur entravant
le r_nanlement des médlcamen_m,_ } . . ‘? Protocoles thérapeutiques
Indiquer sur la feuille de prescription le poids et la clairance estimee 4 | madicamenteux

Adapter la posologie, @ Livret thérapeutique

de la créatinine,
Chuoisir la forme galénique la mieux adaptée au patient, " Liste des comprimés non
\__..Jﬁh-

Reeévaluer regulierement les traitements au long cours. | sécables et non brayables

Education du patient et de son entourage
S’appuyer sur les aidants,
Prendre le temps d'expliquer les modalités de prise des medicaments,

Chaque fois que possible, tenir compte de I'avis du patient concernant les difficultés les plus génantes dans sa
vie quotidienne liées 4 la prise médicamenteuse.

E RN EER

Surveillance

Etre attentif aux prises de médicaments.

S'assurer que le médicament a bien été pris, méme si le patient est autonome.

Repérer les troubles de la déglutition.

Assurer une surveillance accrue de l'apparition des effets indésirables.

Encourager les patients 8gés et I'entourage & signaler tout signe anormal ou tout symptdme inhabituel. /

r/:IIIIU
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Annexe 9. Affiche promotionnelle Medispend ® [82]

Troubles de la déglutition

& administration des
médicaments

Saviez-vous que...

les problemes de deglutition peuvent concerner tout le monde?
Une étude a révélé que plus d’'une personne sur trois avait
du mal a avaler un comprimé ou une gélule.

; Dangers d’écraser, briser ou
ouvrir un médicament
+ Perte de principe actif

» Contamination croisée entre les medicaments de
différents patients

+ Inhalation de substances toxiques

+ Fonctionnement du médicament modifié présentant un
risque considérablement accru d’effets secondaires

» Destruction du meécanisme de libération modifiée

» Rupture d’'un enrobage gastrorésistant

: Dangers d’administrer un
meédicament avec la nourriture
« Interactions entre méedicament et la nourriture

+ Allergénes dans la nourriture

+ Teneur elevée en sucre: ne convient pas aux diabétiques
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Ecrasement encore nécessaire?

A SIGNAUX D’ALARME

Ne jamais écraser les médicaments avec un systeme de
libération contrélée. Ces medicaments peuvent étre detectes
sur la base d’'une des abréviations suivantes dans le nom:

Uno OCAS
Excel XR Uni ZOK LA

Chrono OROS

Retard ngs  Diffucaps PL CR

Attention: ce n’est pas toujours ainsil Verifier toujours si c'est
autorisé d'écraser le médicament, via la notice ou consulter
un médecin.

& PRECAUTIONS

+ Ecraser chaque médicament dans un récipient séparé

« S’assurer que les médicaments de différents patients ne
soient pas en contact les uns avec les autres

+ Se protéger: un masque pour la bouche, des gants, ...

@ Alternatives stres a 'écrasement

- Forme d’administration alternative
Souvent, il existe une spécialite ou une préparation
magistrale sous une forme d’administration différente,
p.ex. une suspension. Discutez avec un medecin de ce qui
est possible.

+ Liquide pour avaler
Un liquide pour avaler est un outil qui aide a avaler un
meédicament solide facilement, dans son intégralite.
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MediSpend

Permet a tout le monde d’avaler plus facilement des
médicaments!

Liquide pour avaler des médicaments solides, des préparati-
ons vitaminées et des compléments alimentaires.

Permet d’avaler plus facilement des médicaments et
masque leur (mauvais) gout.

Pour toute personne, des I'age de 2 ans, qui peut
avaler seule.

Convient pour les patients intolérants au gluten
et au lactose.

Sans sucre: convient aux diabétiques.

Sans sorbitol: risque minimal d'effets indésirables
gastro-intestinaux.

PR ® ©

MediSpend
Goit de cerise

L avec pompe

P Cnko3393840

FediSpand

S E .

: MediSpend Orange
=— &° Goat d'orange
250ml
CNK 3549532

Comment utiliser MediSpend?

- Mettez les médicaments a prendre sur une cuillere
W._ asoupe.

_~  Ajoutez + 1oml MediSpend a la cuillere.

—

v Prenez a l'aide de la cuillere.

il

Attention: buvez de |'eau si cela est recommandeé avec votre
traitement (voir la notice jointe a vos médicaments).
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Annexe 10. Extrait du site en ligne des Produits commerciaux
Nutrisens.

Accueil > Troubles de la déglutition (dysphagie)

TROUBLES DE LA DEGLUTITION D sA
(DYSPHAGIE) ®
pack __ |
R

| FAE gelinces pebues - Troubles de la déglutition (dysphagie)

—
Eaux gélifiées a reconstituer

Nos produits Nutrisens Medical sont adaptés a l'alimentation des patients atteints de dysphagie (trouble de la
déglutition). Les produits & destination des personnes souffrant de troubles de la déglutition présentent une
texture homogéne et non collante qui permet d'éviter le risque de « fausse route » Eaux gélifiées prétes-a-
T'emploi, poudre épaississante ou encore céréales, choisissez la texture adaptée (sirupeuse, crémeuse, purée) a
Plats cuisinés mixés longue chaque degré de dysphagie De nombreuses saveurs sont disponibles afin d'éviter la lassitude du patient
conservation

Plats cuisinés mixés frais

A . . Trierpar | - v Montrer 30\ parpage Vue: 38
Préparation pour céréales

Préparation pour gélifier et
&paissir SOIT 0.48€ LE SACHET DE 50G SOIT 0.78€ LA COUPELLE DE 125G SOIT 3.15€ LA BARQUETTE DE 300G
TEXTURE SEMI-LIQUIDE (SIROP)

Pack découverte

TYPE DE PREPARATION

[] Frais
’—] Ingrédient

[ ingrédients ou Prét a reconstituer

[ | precaceseet CEREAL'NUT HP+ HYDRA'FRUIT SUCREE PLATS MIXES
[] Prétaremptoi GRADE 1 STERILISES LONGUE

23,00 € CONSERVATION
MOMENT DE CONSOMMATION 18,70 €

75,70 €

[] cotiation
U Godter UN TEST POUR EVALUER LES LOT DE 7 PLATS SOIT 4.90€
D Hydratatie CAPACITES DE DEGLUTITION

[] petit-déjeuner
ﬁ Repas

TEXTURE

=

—

D Trés épaissie, compacte (grade 3) DSA PACK SHAKER DUOMIX : VIANDES ET

’j Epaissie (grade 2)
[] Fide (grade 1)

D Mixé lisse

LEGUMES - FRAIS

Box découverte Dysphagie

Ref.: COMO14

En achetant ce produit vous pouvez gagner jusqu'a 4 peints de fidélité Votre panier
totalisera 4 points de fidélité pouvant étre transformé(s) lors de votre prochain achat en
un bon de réduction de 0,40 €

8,90 € -] 1

La dysphagie, ou troubles de la déglutition, se caractérise par la difficulté ou
I'impossibilité a avaler certains aliments.

Ces troubles génent a la déglutition, rendent pénibles la prise du repas et
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Annexe 11. Extrait du questionnaire distribué aux infirmieres
du CHRU de Lille lors de mon externat de cinquieme année.

Médicaments et prise orale difficile - observation des
pratiques d’administrations

Investigateurs :  Chioé Rousseliére, pharmacien - Julio Walther, Pharmacien - Maxime Perez, Pharmacien
[ & 20275) { & 83049) [ & zog23)

Remplir une fiche par IDE observe svp

Lavage des mains avant 'administration (3 I'eau et au savon ou SHA) ?

C10ui [IMon
Mode d'administration des formes solides 7

L IMertier-pilon ClEcrase-comprimé ClAutre s
Melange de I'ensemble des médicaments avant 'administration 7

L1 0wi LIMNon

Dans quoi sont dilués les médicaments avant administration en cas d’administration par voie orale [troubles
de la déglutition) 7

ClEau [lEau gélifiee I T-NT) o
Dans quoi sont meélangés les médicaments avant administration en cas d’administration par sonde?
[ 1Eau du robinet [IEau en bouteille LIEPPI LIRS 2 e
Les gquestions suivantes concernent I'administration par sonde de nutrition {stomie).
Verification de la position de la sonde avant Fadministration 7
L 10w [MNon
Administration des formes liquides (sirops, suspensions buvables) :
L1Pur ClDiluges avant administration. Préciser le volume de dilution - ...
A quel(s) moment(s) la sonde est-elle rincée ? Veuillez préciser le volume de ringage wtilizé svp.

ClAwant 'administration des médicaments. Volume de ringage © ...
ClEntre 'administration de chague madicament. Volume de ringage @ ...

ClAprés 'administration des médicaments. Volume de ringage ...
Liquide de ringage utilisé ?

L |Eau du robinet L1Eau en bouteille L1 EPPI L] Autre - e
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