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TROUBLES DE LA DEGLUTITION:

CHOIX DES ALIMENTS ET

POSITIONS DE COMPENSATION

PAR PASCALE AMBERGER ET PAVEL DULGUEROV

RESUME

Les troubles de la déglutition sont le plus souvent diagnostiqués par la vidéo-
fluoroscopie et traités par une équipe pluridisciplinaire. Chaque cas
requiert une réhabilitation individuelle qui dépend de la raison anatomique
et physiologique de la dysphagie. Aprés avoir envisagé la thérapie indirecte
qui consiste a améliorer les fonctions musculaires (1), le choix des aliments
et les positions de compensation pour réduire les fausses routes sont revus
systématiquement en fonction de I'étiologie de la dysphagie.

SUMMARY

Swallowing difficulties are most often evaluated by videofluoroscopy and
treated a pluridisciplinary team. Each patient requires an individual rehabi-
litation depending on the anatomical or physiological etiology of the dys-
phagia. After discussing the indirect therapy (1) which is geared to improve
the muscular function, the choice of diet and the compensation postures are
systematically reviewed.

appropriés et par une réadapta-
tion de la nourriture;

Un trouble de la déglutition peut étre
d’apparition soudaine ou progressive,
lié ou non a une intervention chirurgi-
cale. Quelle qu’en soit l'origine, le
malade est confronté a une impossi-
bilité de s’alimenter comme avant,
simplement parce que la nourriture
«ne passe plus», ou qu’elle «passe
dans le mauvais trou». La réhabilita-
tion de la déglutition s’intéresse donc
a deux catégories de patients:

— ceux qui présentent des difficul-
tés avec certains aliments ou
dans certaines situations: pour
ces derniers, il faut déterminer
une texture alimentaire ne pré-
sentant pas de risque de fausse
route et conseiller si nécessaire
une position qui pourrait faciliter

. le passage de la nourriture.
— ceux qui présentent une dyspha-

gie, voire une aphagie et pour
lesquels il faut réorganiser pro-
gressivement la fonction de
déglutition, par des exercices

Apres avoir analysé les troubles lors
de I"’examen de vidéofluoroscopie et
proposé au patient divers exercices
pouvant améliorer ses fonctions

musculaires, une reprise alimentaire
peut étre envisagée. L'analyse des
différents  exercices musculaires
pouvant faciliter la reprise alimen-
taire ayant fait I'objet d’une étude
précédente (1), nous nous intéresse-
rons ici au choix des aliments et aux
positions dites de compensation.

LE CHOIX DES ALIMENTS

Les dysphagies étant dues a des
troubles d’origines diverses (chirurgie
carcinologique de la sphere ORL,
atteinte neurologique...), I'alimenta-
tion proposée est variée dans la
quantité, la qualité et la consistance.

La quantité

Dans les cas de dysphagies impor-
tantes ou postopératoires, les
patients se trouvent confrontés a une
quasi-impossibilité de déglutir et
sont alors nourris par sonde. Trois
types de sondes sont communément
utilisés: la sonde nasogastrique, la

.sonde gastrique- directement passée

par la fistule trachéo-cesophagienne
lorsqu’il y a trachéostomie avec pose
de prothése phonatoire et la sonde
passée a travers la paroi abdominale

(gastrostomie, jéjunostomie).

. 7z A . z
Il s’agit donc de réorganiser la déglu-
tition progressivement, tout en conti-
nuant I’alimentation par la sonde.
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Tableau I. — Récapitulatif du choix des aliments et des positions de compensation en
fonction du trouble de la déglutition.

TROUBLES

ALIMENTATION

COMPENSATION

Phase buccale
Préhension

Mastication

Maintien du bol:
mobilité de la langue

Propulsion du bol

Vidange buccale

Consistance 2

Consistance 2 et 3
Consistance 1

Consistance 1 ou 2
servi chaud

: MR N
g M,
.Thérapie indirecte;
buste en arriére
Thérapie indirecte, prothése
Thérapie indirecte
Nourriture du coté sain,
en arriere
Téte en arriére
Prothése

Thérapie indirecte
Manceuvre de Mendelsohn
Téte en arriére, nourriture
en arriére

Phase pharyngée
Réflexe de déglutition

Fermeture de I'isthme
du pharynx

Fermeture du larynx

Bascule de |'épiglotte
Ascension du larynx

Lésions pharyngées -
Réduction du péristaltisme

Vidange des vallécules
Vidange des sinus piriformes

- Aliments froids ou chauds
Consistance: selon
trouble associé

Consistance 3 et 4

Consistance 1
Pas de liquide fluide

Consistance 1

Consistance 1 + liquides

Thérapie indirecte
Menton en arriére
Téte en flexion

Thérapie indirecte
Se boucher le nez
Prothése

Thérapie indirecte
Téte en flexion,
déglutition en apnée
Manipulation laryngée

Thérapie indirecte
«Supraglottic swallow»
Toux

Tourner la téte du coté
de la lésion
Déglutition & vide

Se coucher d'un coté

Phase cesophagienne

Ouverture de la bouche ceso.  Consistance 1 + liquides  Thérapie indirecte
Transit

Port d'une canule — Boucher la canule

Au commencement |'on administre
au patient de trés petites quantités de
nourriture: les premiers essais sont
effectués avec un tiers de cuillere a
thé, que le patient essaie de déglutir.
S'il y a aspiration et que le patient
parvient a libérer ses voies respira-

toires en toussant, la méme quantité
est de nouveau proposée plusieurs
fois pour réentrainer le mouvement
de déglutition et cela plusieurs fois
par jour. Si le patient porte une
canule et qu’il ne parvient pas a libé-
rer sa trachée, il faut I’aspirer immé-

N

diatement et reporter I'essai a une
date ultérieure; en attendant, le
patient continuera ses exercices de
rééducation. Si la déglutition se fait
sans probléme, la quantité peut étre
progressivement augmentée.

Pendant la reprise, il convient
d’ajuster au fur et a mesure la quan-
tité totale de nutriments administrés,
en accord avec le service de diété-
tique, pour assurer le besoin méta-
bolique de base qui est de 20 a
25 Kcal/kg/jour pour une femme et
de 25 a 30 Kcal/kg/jour pour un
homme. L’attention est portée sur les
besoins en protéines (1 gkg de
poids/jour) et en vitamines, c’est
pourquoi les régimes alimentaires
sont complétés si besoin est par des
substituts alimentaires (par exemple
Méritene® (Wander), Tonexis® (So-
pharga)) qui sont en général admi-
nistrés par sonde.

De méme, pour les patients ne por-
tant pas de sonde gastrique, mais
dont le trouble de la déglutition ne
leur permet pas d’absorber une ali-
mentation normale, il faut veiller a
ce que l'on ne retire pas simplement
du plateau repas la nourriture pou-
vant présenter un risque d’aspira-
tion, car il y aurait a long terme désé-
quilibre dans les besoins nutritifs.

La qualité

— Le godt: on préfere les mets rele-
vés, épicés, salés ou sucrés, car
ils stimulent la salivation et la
déglutition (2, 3). Néanmoins
I’assaisonnement est limité dans
les cas post-opératoires et les ali-
ments trop sucrés (sucre, confi-
ture, caramel) sont dans un pre-
mier temps éliminés pour ne pas
provoquer d’irritations et de sen-
sations de brdlure.

— La température: la nourriture est
présentée froide ou chaude plu-
tot que tempérée pour favoriser
les réflexes (4) et entrainer les
sécrétions salivaires qui peuvent
étre plus ou moins abondantes.




La consistance

L’alimentation est décomposée en
quatre stades, correspondant a des
consistances différentes qui sont pré-
sentées au patient progressivement.
Il n'y a pas de durée déterminée
pour chacun de ces stades, on passe
au suivant dés que le patient peut
s’alimenter sans difficulté et sans
aspirations avec la consistance don-
née. Néanmoins la Consistance 1
sera celle sur laquelle on s’étend le
plus car elle correspond pour le dys-
phagique a la mise en place d’une
nouvelle approche de la déglutition.

Consistance 1: lisse

Elle est constituée par une nourriture
molle, lisse et homogene de type
flan, yaourt, compote, gelée et soupe
épaisse. Ce type d’aliment présen-
tant le double avantage d’étre suffi-
samment compact pour forcer la for-
mation du bol et assez onctueux
pour descendre facilement au
moment de la propulsion. Les pre-
miers essais se font avec du yaourt
aromatisé, sans morceaux. A ce
stade, le patient ne peut pas boire:
les liquides fluides posent générale-
ment le plus de difficultés lors de la
réhabilitation car la gravité les fait
tomber dans le fGt laryngé avant le
déclenchement du réflexe de déglu-
tition, ce qui entraine des aspira-
tions.

Consistance 2: mixée

La nourriture est molle ou mixée:
soupe de légumes épaisse, soupe de
semoule fine, pain ramolli, purée de
légumes, de poissons et de fruits.
Dans les légumes, privilégier les
carottes, courgettes, haricots verts,
choux et avocats et éviter la purée de
pommes de terre car elle a tendance
a s’accrocher sur les parois de la
cavité buccale et du pharynx et a
descendre plus difficilement. Parmi
les poissons, choisir la plie, la sole,
la truite saumonée et le saumon; il
faut éviter: la lotte, le brochet, le rou-
get, a cause de la chair trop ferme et

du risque de la présence d’arétes.
Les fruits de choix sont les pommes
cuites sans la peau, mangues, fraises,
bananes; éviter:. les bananes trop
mdres quixsont #rep sucrées; les
poires et-les framboises, qui présen-
tent des petits grains; les cerises, les
prunes et le raisin a cause de la
peau; les pamplemousses qui sont
acides.

Les boissons épaisses sont intro-
duites: glaces, nectars de fruits, jus
de tomate, lait, que I'on prend a la
petite cuillere puis a la paille et au
verre. De nombreux patients souf-
frant de troubles de la déglutition
présentent des difficultés pour aspi-
rer, il leur est donc conseillé dans un
premier temps d’utiliser une paille
qui aura été préalablement raccour-
cie; la paille est ensuite progressive-
ment rallongée au fur et a mesure
des progres.

Consistance 3: hachée

La nourriture est hachée, on intro-
duit les ceufs brouillés ou mollets, les
crevettes en morceaux, la viande
tendre, blanche au début puis rouge,
avec les sauces épaisses (5), les
légumes en morceaux, les pates bien
cuites et les fruits juteux sans peau. Il
faut éviter les aliments non com-
pacts, tels le couscous, les lentilles,
le riz et les ceufs durs.

Consistance 4: solide

La nourriture solide et les liquides
fluides (eau, café, thé, jus de pomme)
sont introduits. Le riz, le pain sec, les
fruits séchés, les biscottes et les ali-
ments crus sont a éviter pour dimi-
nuer les risques d’aspiration (6). On
présente toujours les solides et les
liquides séparément et I’on ne se sert
jamais de liquides pour «faire des-
cendre la nourriture» (7).

Les sécrétions

L'un des grands problémes rencon-
trés, notamment lors de la chirurgie
de la sphére ORL, est I'excés de

salive épaisse. Certains médica-
ments peuvent diminuer ces mucosi-
tés: les mucolytiques (N-acétylcys-
téine, carbocystéine...). L’absorption
de produits laitiers, de produits
sucrés et de chocolat augmentent
ces sécrétions (3); il est donc
conseillé d’éliminer ces aliments. Il
est, par contre, suggéré au patient de
sucer souvent des compresses imbi-
bées de jus de citron, celui-ci favori-
sant la sécrétion d’une salive plus
fluide (8) et de faire des brumisations
d’eau dans la bouche plusieurs fois
par jour.

Choix des aliments selon
la localisation du trouble

Un trouble au niveau de la préhen-
sion se rencontre dans les cas de
paralysie faciale, qu’elle soit cen-
trale ou périphérique et en cas de
chirurgie de la commissure labiale.
Pour pallier la difficulté de garder
I’alimentation a lintérieur de la
cavité buccale, il faut privilégier une
alimentation de Consistance 2, com-
pacte et homogene, qui puisse étre
facilement et rapidement propulsée
dans le pharynx, sans que des parti-
cules tombent a l'extérieur de la
bouche. L’absorption de liquides est
extrémement délicate et une paille
semble indispensable.

Difficultés de mastication: elles se
rencontrent lors d’atteinte de la par-
tie motrice du nerf trijumeau, lors
d’ablation partielle ou totale de
I’arcade dentaire supérieure ou infé-
rieure (hémi-maxillectomie, mandi-
bulectomie partielle...) et lorsqu’une
édentation partielle ou totale ne peut
pas étre appareillée. Il faut privilé-
gier les Consistances 2 et 3, avec
absorption de liquides de facon nor-
male.

Trouble de maintien du bol: il peut
étre di a une difficulté de contréle
de la langue (atteinte du nerf hypo-
glosse), par manque de substance
musculaire (amyotrophie linguale ou
ablation chirurgicale), lors d’une
perturbation de la proprioception
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buccale (atteinte du nerf lingual, du
glosso-pharyngien ou du trijumeau),
ou par lésion des muscles élévateurs
(stylo-glosse et pharyngo-glosse). Les
aliments privilégiés sont donc com-
pacts et glissants; ceux a éviter sont
les purées qui collent sur les parois
et les liquides qui glissent directe-
ment dans la trachée avant d’avoir
été propulsés. Il faut donc commen-
cer avec la Consistance 1 et conser-
ver cette consistance pendant le
début de la rééducation.

Retard ou manque de propulsion du
bol: aux causes responsables du
maintien du bol il faut ajouter les
paralysies des muscles de la paroi
pharyngée (atteinte du IX ou du X).
On donne des aliments mixés lisses
et compacts, Consistance 1 ou 2, ser-
vis chauds, pour qu'’ils parviennent a
glisser plus facilement jusqu’au pha-
rynx. S'il n’y a pas de trouble de la
fermeture du larynx, les liquides,
fluides de préférence, sont autorisés.

Un manque de réflexe de déglu-
tition, se rencontre lors de lésion du
nerf palatin postérieur. Pour le stimu-
ler, Il’alimentation est présentée
froide ou chaude plutét que tempé-
rée. La consistance choisie dépend
des troubles associés.

La mauvaise fermeture de listhme
du pharynx est due a une incompé-
tence vélaire que I'on rencontre lors
d’atteinte des muscles péristaphylins,
pharyngostaphylins et du nerf palatin
postérieur. On préfere les Consis-
tances alimentaires 3 et 4, qui
n’entrainent que peu de reflux nasal.
Pour les boissons, les liquides fluides
sont a éviter; on opte pour les nectars
qui sont bus par petites quantités.

Mauvaise fermeture du larynx: elle
se rencontre en cas dimmobilité
cordale (paralysie récurrentielle,
arthrite  crico-arythénoidienne) et
apres perte de substance endolaryn-
gée (cordectomie, laryngectomies
partielles). Les premiers essais de
nourriture  se font avec la
Consistance 1 et la progression peut
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étre trés rapide si le patient effectue

parallelement des exercices en
apnée. Les liquides flyides sont a éli-
miner au début; on commence par
donner des nectars -

Probleme d’ascension du larynx: c’est
une difficulté que peuvent rencontrer
les patients apres chirurgie partielle
du laryngo-pharynx et qui se trouve
chez 69% des patients porteurs d’une
canule (9). On privilégie une nourri-
ture lisse, de Consistance 1, car une
nourriture épaisse reste collée autour
de I'orifice laryngé. On note aussi des
complications avec les canules a bal-
lonnet car une fois gonflés, ils peu-
vent exercer une compression de
I’cesophage entrainant une stagnation
de la nourriture qui pourra éventuel-
lement remonter et passer dans la tra-
chée. S'il n'y a pas daspirations
importantes, le patient peut manger
avec le ballonnet de la canule dégon-
flé. Il convient aussi d’aspirer la tra-
chée au travers de la canule a la fin de
chaque repas et, selon les troubles et
la quantité d’aspiration, a plusieurs
reprises pendant le repas.

Diminution du péristaltisme pha-
ryngé: elle se rencontre dans les cas
de paralysie du nerf vague ou lors
d’interventions chirurgicales ot une
partie du pharynx est remplacée par
un lambeau adynamique. La nourri-
ture est plutét liquide de facon a
pouvoir descendre par la gravité
(10). On adopte la Consistance 1
avec possibilitt de boire des
liquides.

Problemes d’ouverture de la bouche
cesophagienne: ils se rencontrent lors
de spasme du muscle crico-pharyn-
gien. Il convient, évidemment,
d’exclure les causes néoplasiques par
la vidéofluoroscopie ou un transit
baryté. On adopte une nourriture
liquide qui passe plus facilement
dans un orifice étroit. Il s’agit d'une
pathologie qui peut étre souvent cor-
rigée ou améliorée par une interven-
tion chirurgicale qu’il faudra envisa-
ger en cas d’échec de la rééducation.
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Apres avoir analysé les différentes
consistances  alimentaires,” nous
allons considérer les positions et les
gestes particuliers que les patients
doivent adopter afin de limiter au
maximum les aspirations.

LES POSITIONS
DE COMPENSATION

Ce sont des points a adopter ou des
manceuvres a effectuer avant, pen-
dant et apreés la déglutition de facon
a faciliter le transit des aliments et a
limiter les aspirations. Il s’agit de
positions de facilitation que le
patient adopte durant le temps de la
réhabilitation.

Compensation selon
la localisation du trouble

Préhension: I’alimentation se fait le
buste légerement en arrieére pour
permettre aux aliments de rester
dans la cavité buccale.

Mastication: il n'y a pas de position
particuliere a adopter, mais il sera
envisagé le port d’une prothése den-
taire adaptée pour diminuer le
volume de la cavité buccale et facili-
ter la mastication (11).

Mobilité de langue:

1) Probleme de contréle de la langue
unilatéral: ce trouble se rencontre
essentiellement dans les cas de para-
lysie de I’hypoglosse et de chirurgie
de type hémiglossectomie. Le
patient doit essayer de maintenir la
nourriture du coté sain de facon a
pouvoir en garder le controle, la téte
penchée du coté sain et I'alimenta-
tion déposée sur la partie intacte de
la langue. Cette position est a utiliser
en parallele avec les exercices de
maintien et de propulsion du bol ali-
mentaire (1), afin de réorganiser la
musculature linguale avant de
reprendre une alimentation.

2) Mauvaise mobilité antéro-posté-
rieure de la langue: la nourriture est
déposée au centre de la langue avec




une petite cuillére, le plus en arriere
possible, et au moment de déglutir le
patient penche la téte en arriere et
utilise la gravité pour aider a la pro-
pulsion des aliments.

Propulsion du bol: on utilise la man-
ceuvre de Mendelsohn (12) qui
consiste a presser la base de la
langue contre la paroi du pharynx
pour déglutir. La position a adopter
est identique a celle d’'une mauvaise
mobilité antéro-postérieure de la
langue.

Retard du réflexe de déglutition: le
patient déglutit assis, le dos droit, le
menton en arriere et la téte en
flexion de fagon a ce que la base de
la langue et I’épiglotte protegent la
trachée. Il lui est alors demandé
d’avaler le plus rapidement possible
afin qu’il n’y ait pas d’étalement du
bol.

Fermeture de I’isthme du pharynx: le
patient peut se boucher le nez afin
d’augmenter la pression pharyngée
durant la déglutition. Si le probleme
persiste malgré la rééducation, il faut
envisager le port d’une prothese
pour améliorer I'insuffisance vélaire.

Mauvaise fermeture du larynx: le
patient est assis le dos droit, la téte
en flexion et il lui est demandé de
retenir sa respiration (7) des la pré-
hension des aliments et de déglutir 2
a 3 trois fois avant de reprendre sa
respiration. Une variante a été
décrite par Logemann (13), il s’agit
du «supraglottic swallow» dans
lequel le patient déglutit en apnée et
expire fortement aprés la déglutition
pour chasser les restes éventuels
d’aliments et éviter qu’ils ne péne-
trent dans la trachée. Si la mauvaise
fermeture est due a un défaut de
coaptation des cordes vocales, il
conviendra d’effectuer une manipu-
lation spécifique au trouble durant la
déglutition:

1) en cas de paralysie récurren-
tielle, le patient penche la téte
du co6té de la corde paralysée,
on effectue une pression entre le

pouce et I'index du méme co6té,
de bas en haut et du c6té opposé
de haut en bas, pour aider le rap-
prochement et diminuer la déni-
vellation.des dewx cordes;

2) en cas d’arthrite crico-arythénoi-
dienne, la manipulation se fera
en sens opposé, car la corde
saine est plus basse que l'autre.

Pour les autres cas de béances glot-
tiques, il suffit de faire une pression
latérale au niveau du cartilage thy-
roide, qui facilite I’affrontement des
cordes vocales et le rapprochement
des arythénoides.

Probléme d’ascension du larynx: uti-
liser le «supraglottic swallow» ou
tout au moins tousser aprés chaque
déglutition pour libérer les voies res-
piratoires.

Lésions pharyngées unilatérales: le
patient tourne la téte du coté de la
lésion de facon a ce que le bol ali-
mentaire puisse cheminer du co6té
sain.

Réduction bilatérale du péristaltisme
pharyngé: aprés chaque déglutition
de nourriture assez liquide, le
patient effectue plusieurs dégluti-
tions a vide pour entrainer les ali-
ments. Dans les cas les plus séveres,
il peut se coucher d’un coté afin de
garder les résidus pharyngés de
nourriture contre les parois. Cette
position élimine la pesanteur et
limite les aspirations.

Comme dit précédemment, la pré-
sence d’une canule de trachéotomie
est une géne a la déglutition (9). Par
conséquent, il est indiqué d’essayer
de enlever le plus rapidement pos-
sible. Si le patient doit la garder soit
a cause d’'une obstruction respira-
toire, soit a cause d’aspirations
importantes, il faut dans la mesure
du possible boucher la canule lors
de l'alimentation, afin d’augmenter
la pression sous-glottique et d’éviter
les appels d’air.

Selon la pathologie de base, un
entrainement avec des exercices

musculaires réguliers, un change-
ment d’alimentation et de position ne
suffisent pas. Il est alors envisagé une
intervention chirurgicale et/ou la pose
éventuelle de prothéses dentaires qui
peuvent diminuer le volume de la
cavité buccale, ou une prothese pala-
tine pour compenser une insuffisance
linguale ou vélaire (11). Certaines
pathologies sont susceptibles d’une
correction chirurgicale: les sténoses
pharyngées ou cesophagiennes peu-
vent étre dilatées; les troubles de la
fermeture laryngée sur béance glot-
tique et paralysie récurrentielle sont
améliorés par une laryngoplastie de
médialisation et certaines incompé-
tences vélaires nécessitent une pha-
ryngoplastie.

CONCLUSION

Le trouble de la déglutition apparait
comme un réel handicap; pour les
troubles légers mais entrainant des
fausses routes systématiques, il y a
progressivement une perte du plaisir
alimentaire, voire un désintéresse-
ment puis un refus de la part du
patient. Dans les cas de dysphagie
post-opératoire, il faut parvenir a
donner au nouvel opéré le maxi-
mum de confort pour réapprendre a
déglutir. C’est pourquoi il est impor-
tant de connaitre avec exactitude le
trouble et la raison de la dysphagie
afin de commencer au plus vite une
prise en charge orthophonique. Il
faut informer le patient des modifica-
tions survenues dans son organisme,
lui redonner confiance, le motiver,
I’aider a faire des exercices réguliers
s’il s’agit d’'un mauvais fonctionne-
ment musculaire ou d’une compen-
sation a établir, chercher avec lui les
positions qui peuvent faciliter le pas-
sage des aliments et lui éviter des
désagréments; et réorganiser pro-
gressivement sa nourriture. Ce suivi
est quotidien durant toute la durée
de I’hospitalisation et s’espacera
progressivement a raison d’une fois
par semaine puis une fois par mois
aussi longtemps que nécessaire.




Chaque patient est différent et il n'y
a pas qu’un type de dysphagie. Il
s’agit donc a chaque fois de trouver
la meilleure solution, c’est-a-dire la
plus rapide et la plus efficace.
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