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GLOSSAIRE

AS : Aide(s)-soignant(s)

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

DEAS : Diplédme d’Etat d’Aide-Soignant

DEI : Dipléme d’Etat d’'Infirmier

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DU : Dipléme Universitaire

EHPA : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESSD : European Society for Swallowing Disorders

EWGSOP : European Working Group on Sarcopenia in Older People
HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
ITC : International Test Commission

MEOF-II : Minimal Eating Observation Form-Ii

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PUGG : Pratiques et Usages en Gériatrie et en Gérontologie

SFGG : Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie

SSIAD : Services de Soins Infirmiers a Domicile

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

VA : Version adaptée

VO : Version originale

VT : Version traduite



INTRODUCTION

En France, la proportion de personnes agées ne cesse d’augmenter. En 2020, 'INSEE a
révélé un taux de 20,5% de personnes agées de plus de 65 ans et ce taux est estimé a 21,5% au 1er
janvier 2024. A ce rythme, il est possible que d’ici 2040, la part des personnes agées d’au moins 65
ans en France puisse atteindre jusqu’a 25%.

Face a ce constat, de nouvelles problématiques émergent en matieére de santé chez les
personnes agées et des mesures ciblées doivent étre envisagées. Les personnes agées présentent
un risque accru de développer différentes affections, parmi lesquelles la dysphagie est incluse. Ce
risque est d’autant plus présent lorsqu’elles vivent en EHPAD ou la prévalence de la dysphagie varie
entre 30 et 70% (Capet et al., 2007). Les complications de la dysphagie sont graves et associées a
une altération de la qualité de vie et un risque de mortalité élevé chez les personnes agées.

Pour ces raisons, sa prise en charge doit étre précoce, faisant de la prévention une notion
importante en gériatrie. La prévention passe entre autres par le dépistage et pour que celui-ci soit
efficace en institution, il faut que les soignants soient capables de repérer les résidents a risque de
dysphagie (Capet et al., 2007a). Les aides-soignants (AS) sont constamment en contact avec les
résidents des EHPAD et sont donc les mieux placés pour repérer les symptdmes.

L'orthophoniste est un professionnel de la santé formé pour prendre en charge la dysphagie.
En accord avec le référentiel d’activités, il est habilité a initier des actions de santé publique telles que
le dépistage, tout en ayant la compétence de superviser et d’organiser une institution en tirant le
meilleur parti de ses ressources disponibles (Bulletin Officiel N°32, 2013). L'orthophoniste joue donc
un role central dans la coordination de la prise en charge de la dysphagie et est chargé de proposer
des solutions pour son amélioration.

Le dépistage de la dysphagie en EHPAD est peu courant (Soriano et al., 2023), et bien que le
manque de formation du personnel soignant puisse étre un facteur, les outils disponibles en langue
frangaise comportent des limites pour une utilisation appropriée. C’est pourquoi, dans le but
d’améliorer la prise en charge précoce de la dysphagie en tant que syndrome gériatrique, nous avons
choisi un outil conforme aux recommandations de 'ESSD (Speyer et al., 2022). Cet outil est suédois,
I'objectif de ce mémoire sera donc de I'adapter a la population francophone tout en veillant a tenir
compte des différences culturelles en matiére d’alimentation et a respecter les principes conceptuels

de l'outil.


https://www.zotero.org/google-docs/?7ZcX2I
https://www.zotero.org/google-docs/?4nuXOU
https://www.zotero.org/google-docs/?MHsu82
https://www.zotero.org/google-docs/?WctIW0
https://www.zotero.org/google-docs/?tJM0OL

CADRE THEORIQUE

I- LA DYSPHAGIE EN EHPAD
1. Personne agée et fragilité

1.1 Une population vieillissante

L'age est la principale caractéristique définissant une personne agée. Les organismes ne sont
pas unanimes quant a I'dge requis pour qu’'une personne soit considérée comme telle. Si TOMS
(2022) et en France, la loi de I'adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015
considérent une personne agée a partir de 60 ans, 'INSEE (2020) fixe quant a lui I'age a 65 ans.
Selon 'INSEE également, d'ici a 2030, une personne sur six aura 60 ans ou plus dans le monde, et le
nombre de personnes de 80 ans et plus devrait tripler d'ici 2050. De plus, d’aprés les résultats de
'enquéte menée en 2019 par la DREES (2022) auprés des établissements d’hébergement pour
personnes agées (EHPA), il apparait que huit personnes institutionnalisées sur dix sont prises en
charge dans des EHPAD. Nous nous intéresserons donc a cette catégorie de la population, les autres
résidents étant accueillis dans des structures telles que les Unités de Soins Longue Durée (USLD)

par exemple.

En France, l'entrée en EHPAD commence a 60 ans, mais reste rare avant 74 ans. Les
résidents sont de plus en plus agés et dépendants avec 41,4% des résidents de plus de 90 ans fin

2019 (DREES, 2022), ce qui représente une part importante.
1.2 Fragilité de la personne agée

Bien que la définition de la fragilité suscite de nombreux débats, la HAS (2013) a admis deux

modéles validés scientifiquement pour la décrire : celui de Fried et celui de Rockwood.

Selon Fried et al. (2001), la fragilité est un syndrome associé a des modifications
physiologiques et métaboliques engendrant des altérations physiques et amenant a la perte
d’autonomie fonctionnelle. Un phénotype de fragilité a été créé, basé sur cinq critéres : la perte de
poids involontaire, la faiblesse musculaire, le manque d’endurance et d’énergie, la vitesse de marche
ralentie et un faible niveau d’activité physique. Les personnes agées ne présentant aucun de ces
signes sont considérées comme robustes, celles en ayant un ou deux se retrouvent pré-fragiles et
celles en présentant trois ou plus appartiennent a la population fragile. De plus, Fried et al. (2001) ont
souligné l'association entre la fragilité, la diminution des capacités cognitives et la présence de
maladies chroniques qui affectent les réserves physiologiques des personnes agées. Grace a ces
criteres, la fragilité peut étre identifiee de maniere standardisée permettant ainsi de dépister les
individus a risque et d'adapter leur prise en charge. Bien qu’il ne fasse pas I'unanimité, ce modéle est

généralement reconnu comme le gold standard (Theou et al., 2015).


https://www.zotero.org/google-docs/?RNRuzU
https://www.zotero.org/google-docs/?aWVBCY
https://www.zotero.org/google-docs/?5lkh65
https://www.zotero.org/google-docs/?EKF1E0
https://www.zotero.org/google-docs/?qK1IEU
https://www.zotero.org/google-docs/?rcM6W6
https://www.zotero.org/google-docs/?vNRR8K
https://www.zotero.org/google-docs/?8Xqg0S

Rockwood et al. (2005), définissent la fragilité comme étant « un état a risque causé par
l'accumulation de déficits souvent associés a l'dge ». lls proposent une approche globale et
multifactorielle avec leur index de fragilité. lls incluent ainsi des symptdémes, des signes, des maladies
et des incapacités (Rockwood & Mitnitski, 2007). Cet index est de ce fait extrémement large, il se
compose de soixante-dix items dans sa version originale (Rockwood et al., 2005). Il s’agit d’'une vision
quantitative, cumulative, non spécifique : plus une personne va présenter de déficits, plus la

probabilité qu’elle soit fragile sera élevée.

En 2011, la SFGG a approuvé la définition suivante :

La fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une diminution des capacités physiologiques de
réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est
modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilit¢ est un marqueur de risque de mortalité et
d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en
institution. L’age est un déterminant majeur de fragilit¢ mais n’explique pas a lui seul ce
syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses
conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible
(Rolland et al., 2011).

D'aprés la SFGG, I'évaluation de la fragilité ne s'applique pas aux individus en situation de
perte d'autonomie (Hanon, 2013). Cette distinction semble donc correspondre plus étroitement a la

définition de Fried qu'a celle de Rockwood.

Perte de poids

Inflammation chronique
(PR, diabéte, tabac) Perte de force
Insulinorésistance

OSTEOFOROSE

Immunosénescence

Immobilisation, Dépendance
ko ——> | Baissede la vitesse de marche
Perte équilibre, CHUTES

Diminution des
activités et du
métabolisme de base

Dénutrition
chronique

Vieillissement Maladies chroniques
Altération du go(t
Mauvais état bucco-dentaire

Troubles cognitifs

Hospitalisation
\ Ev&énements aigues, Stress
Traitements

Fig 1. Cycle de la fragilité selon la conception phénotypique de Fried, d’apres Fried et al (Fried, 2001)

Ainsi, le modéle de la fragilité illustré par Fried et al. (Fig.1) montre bien les interactions qui
gravitent autour de la fragilité, faisant d’elle un concept clé et indispensable a prendre en compte

dans la prise en charge des personnes agées.


https://www.zotero.org/google-docs/?ozgMDq
https://www.zotero.org/google-docs/?ccBTIn
https://www.zotero.org/google-docs/?7Uix5C
https://www.zotero.org/google-docs/?7PAJBD
https://www.zotero.org/google-docs/?wwB9Ou

2. Difficultés alimentaires et dysphagie

2.1 Posture et comportement

2.1.1 Généralités

Les fonctions du systéme nerveux qui contrdlent la posture se détériorent avec I'age, cela
peut donc avoir un impact global sur la capacité a réaliser diverses activités (Woollacott, 1993).

L'alimentation est une activité et Costes et al (2009) ont défini trois domaines importants a
évaluer lors d’une situation de repas : les troubles de la posture, le geste de mise en bouche et
l'interdépendance entre posture et gestuelle. Les déformations posturales peuvent étre dues a des
facteurs neurologiques, environnementaux ou orthopédiques, tandis que les troubles de la gestuelle
et de la mise en bouche peuvent résulter de divers troubles moteurs, sensoriels et de perception
corporelle (Costes et al., 2009). L'étape pré-orale dans la fonction de déglutition (Yoshikawa et al.,
2016) inclut des actions synchronisées telles que la manipulation des aliments et des ustensiles, ainsi
que l'introduction en bouche lors de la prise de repas et de boissons. Elle mobilise les mouvements
des yeux, des membres supérieurs, du tronc, de la téte et de la méachoire, ainsi que des fonctions

sensorielles, perceptuelles et mentales appropriées (Hansen et al., 2011a; Tamaru et al., 2021a).

2.1.2 Répercussions et prise en charge

Les problémes de posture influent directement sur la déglutition (Costes et al., 2009). Les
personnes agées fragiles sont souvent sujettes a une instabilité posturale et rencontrent des
difficultés a maintenir une position adéquate de la téte pendant les repas, ce qui, combiné a la fatigue,
accroit le risque d'étouffement chez cette population (Cichero, 2018; Hansen et al., 2012). Le
positionnement de la personne est donc important, et bien que la posture puisse varier selon les
individus et les situations, il est généralement recommandé de maintenir une posture assise normale,
caractérisée par : une téte droite et une colonne vertébrale naturellement courbée, des épaules
alignées avec les bras appuyés, des hanches fléchies a un angle de 90° et le poids du corps réparti
uniformément sur les deux fesses, centré et vers l'arriére du siége, avec les pieds a plat (Costes et
al., 2009).

Les difficultés liées au geste de mise en bouche quant a elles peuvent engendrer le besoin
d’'une assistance alimentaire, ce constat est d’ailleurs fréquemment observé en institution gériatrique
(Costes et al., 2009; Westergren et al., 2002). Cependant, une assistance alimentaire peut également
accroitre le risque de fausses routes en raison de bouchées inadaptées, d'une accumulation
d'aliments dans la bouche ou de repas pris trop rapidement (Horner et al., 1994). Selon I'état du
patient, une rééducation des gestes praxiques peut étre nécessaire et bien souvent des aides
techniques sont mises en place pour améliorer I'alimentation, mais il est crucial de les tester lors d'un
repas pour évaluer leur efficacité. Cette démarche requiert généralement une collaboration d'équipe,
incluant au minimum un médecin spécialisé et un ergothérapeute (Costes & Woisard, 2008; Puisieux
et al., 2009).

Les problemes de posture et de gestuelle sont étroitement liés et peuvent également étre
causés par d’autres facteurs, inhérents au comportement de la personne tels que des problémes
d'attention (Costes et al., 2009).
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Par conséquent, il est important que les soignants en EHPAD soient capables de repérer ces
difficultés qui peuvent avoir des conséquences sur la déglutition de la personne agée. Les problémes
de gestuelle et de préhension doivent également étre abordés avec précaution pour éviter d'aggraver

le risque (Costes et al., 2009).

2.2 Mastication

Une fonction de mastication efficace résulte en partie de I'état préservé de la méachoire et des
dents (Allepaerts et al., 2008). Selon Boileau et al. (Boileau, 2008), cing mouvements sont requis pour
une mastication efficace : la protrusion et la rétraction qui déplacent la machoire d'avant en arriére
dans le plan horizontal, I'élévation et la dépression qui la soulévent ou l'abaissent dans le plan

vertical, et enfin la rotation qui permet des mouvements latéraux.

2.2.1 Vieillissement normal et mastication
Dans la région oro-faciale, les muscles masséters et ptérygoidiens médiaux diminuent
(Newton et al., 1993) ainsi que la force de morsure et I'activité de la langue (Bakke et al., 1990 ;
Hatch et al., 2001). Une diminution du débit salivaire et du nombre de récepteurs sensoriels est
également présente (Navazesh et al., 1992 ; Mioche et al., 2004). Malgré ces changements, le
vieillissement seul a peu d'impact sur la capacité a broyer les aliments en I'absence de troubles
bucco-dentaires marqués (Hatch et al., 2001) mais la relation entre un 4ge avancé et la mastication

n’a pas été suffisamment été étudiée (Peyron et al., 2017).

2.2.2 Problémes bucco-dentaires et mastication

Les personnes agées sont souvent sujettes a des problémes bucco-dentaires tels que les
caries, la perte de dents et l'utilisation de prothéses inadaptées. Ces problémes entrainent une
mastication inefficiente et colteuse, influencant ainsi le choix alimentaire des personnes agées (Arpin
et al., 2008; Bert & Bodineau-Mobarak, 2010; Visvanathan et al., 2003). En effet, les personnes
agées souffrent de pertes dentaires sévéres, auxquelles peuvent s'ajouter des troubles de la
déglutition. lls ont donc tendance a consommer des aliments plus mous et moins nutritifs et ainsi ne
pas respecter les recommandations alimentaires par rapport a celles avec une perte de dents légéres
(Cormary, X & Tannou, Y, 2013; Savoca et al., 2010; Sulmont-Rossé & Van Wymelbeke, 2019a). De
plus, la xérostomie et d'autres problémes de salive peuvent compliquer la mastication en entravant la
formation du bol alimentaire avant la déglutition. Les personnes agées semblent compenser la perte
de force musculaire et/ou de dents en mastiquant plus longtemps, stimulant ainsi la production
salivaire (Wayler et al., 1982 ; Papas et al., 1998 ; Newton et al., 1993).

2.2.3 Déficience motrice et mastication
Les difficultés de motricité de la langue et le manque de tonicité des muscles impliqués dans
les mouvements de mastication contribuent également a une moindre efficacité dans cette fonction
(Carlsson, 1974; Liedberg & Owall, 1991). Une altération de la fonction des muscles de la langue, de

la machoire et d'autres muscles buccaux impliqués dans la mastication est frequemment observée
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dans diverses pathologies, notamment chez les personnes agées atteintes d’'un AVC ou de maladies
neurodégénératives (Peyron et al., 2017). De plus, les individus édentés dont les muscles
masticateurs ne sont pas suffisamment sollicités représentent un autre exemple courant de ce
phénomeéne (Van der Bilt, 2011; Woda et al., 2006).

Ainsi, trois facteurs majeurs affectent la mastication des personnes agées : le nombre de
dents, la qualité et la quantité de la salive, et les altérations de I'appareil moteur. Bien qu'ils soient
relativement indépendants du vieillissement, ils sont tous corrélés a celui-ci et doivent étre pris en
compte dans I'évaluation de la mastication chez les personnes agées (Peyron et al., 2017). En
effet, la mastication a un impact sur la déglutition et elle doit étre efficace et endurante pour bien
préparer le bol alimentaire avant la déglutition. Certains morceaux de viande et de pain, de la taille
d'une bouchée, exigent plus de 20 mouvements de mastication par bol alimentaire pour étre

correctement broyés ou imprégnés de salive (Engelen et al., 2005).

2.3 Déglutition

Selon Woisard et Puech, la déglutition se définit comme l'action de faire passer la salive et
les aliments de la bouche vers l'estomac, les phases orale, pharyngée et cesophagienne se
succédant sans interruption (Woisard-Bassols & Puech, 2011). Cette action ne se limite pas a une
seule entité mais implique plusieurs structures et divers mécanismes, tous contribuant au déclin
associé a l'age, ce qui nécessite une compréhension approfondie (Dejaeger et al., 2015). Le
processus naturel du vieillissement engendre plusieurs changements anatomiques et physiologiques
qui affectent les fonctions d’alimentation et de déglutition (Cichero, 2018), entre autres des
parameétres de synchronisation spécifiques (Namasivayam-MacDonald et al., 2018). La presbyphagie
est attribuée au vieillissement naturel et non a un état pathologique (Allepaerts et al., 2014). Elle reste
relativement discréte avant I'age de 65 ans, mais devient significativement clinique chez les individus

agés de 80 ans et plus (Omari et al., 2014; Schweizer, 2010).
2.4 Dysphagie

2.4.1 Définition et prévalence

La dysphagie correspond a une difficulté a faire passer les aliments de la bouche vers
'estomac avec des difficultés de protection des voies aériennes (Woisard & Puech, 2011). Sa
prévalence augmente avec I'age et est estimée a environ 40% en institution gériatrique (Puisieux et
al., 2009). Elle est la plus élevée chez les patients atteints de démence grave et de maladies
neurologiques (Clavé et al., 2012; Rofes et al., 2010) et a été identifi€ée comme un facteur de risque

de mortalité chez les résidents des maisons de retraite (Wirth et al., 2016).

2.4.2 Etiologies/Causes

Landrin et al. (2016a) classent les troubles de la déglutition chez les personnes agées en six
catégories : affections stomatologiques, ORL, neurologiques, musculaires, iatrogénie et autres,

comme résumé dans leur tableau récapitulatif des principales étiologies et facteurs de risques (cf.
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Annexe 1) (Landrin et al., 2016a). Nous présenterons les principales causes constatées dans les
établissements gériatriques, en commencgant par discuter de la sarcopénie, un concept apparu

récemment et affectant les personnes agées résidant en EHPAD.

2.4.2.1 Sarcopénie

La reconnaissance de la sarcopénie dans le langage scientifique est récente et sa définition
est en constante évolution. L'European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
s’est réuni une premiére fois en 2010, puis une seconde fois en 2019 et des modifications ont été
apportées a sa définition. La sarcopénie est désormais reconnue comme une maladie, touchant
majoritairement la population &gée bien qu’elle puisse également concernée les patients d’un plus
jeune age (Cruz-dentoft et al., 2019). Elle est définie par des mesures diminuées pour trois
parameétres : (1) la force musculaire, (2) la quantité/qualité des muscles et (3) la performance
physique en tant qu'indicateur de gravité. Le premier critére indique une sarcopénie probable, les
criteres 1 et 2 un diagnostic confirmé et 'ensemble des trois critéres indique une sarcopénie sévére
(Cruz-Jentoft et al., 2019).

Avec l'augmentation de la population agée, la sarcopénie est un probléme de santé publique
mondial croissant (Shafiee et al., 2017) et il a été montré que la sarcopénie accroit la probabilité
qu'une personne ait besoin d'étre admise dans un EHPAD (Dos Santos et al., 2017). Or, la
sarcopénie touche entre autres les muscles liés a la fonction de déglutition, la dysphagie est donc
nettement plus fréquente chez les individus souffrant de sarcopénie que chez ceux qui n’en sont pas
atteints (Wakabayashi, 2014 ; Zhao et al., 2018). Le terme de « dysphagie sarcopénique » existe
d’ailleurs (Kuroda & Kuroda, 2012) et une étude a montré une prévalence de 45% chez une
population institutionnalisée, révélant également que I'état de performance et I'état nutritionnel étaient

corrélés a la dysphagie sarcopénique (Moncayo-Hernandez et al., 2021).

2.4.2.2 Les affections neurologiques
D’aprés une étude menée en France, 39,8 % des résidents présentent une pathologie

neurodégénérative ou neurologique lors de leur admission en EHPAD (Atramont et al., 2017).

e Les démences
La démence est le résultat de différentes affections et Iésions qui impactent le fonctionnement
cérébral. La dysphagie atteint 93 % chez les sujets ayant un syndrome démentiel toutes causes
confondues en institution (Feinberg et al., 1992), pourtant elle est sous-diagnostiquée et souvent

ignorée (Puisieux et al., 2009).

Les maladies neurodégénératives
Le vieilissement démographique et I'absence de traitements curatifs ont entrainé une forte

augmentation du nombre de personnes souffrant de maladies neurodégénératives et cette tendance

tend a croitre dans les prochaines années (Santé Publique France, 2023).
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La maladie d’Alzheimer

La maladie d'Alzheimer représente la cause la plus fréquente de démence, elle est
responsable de 70 % des cas en France (Santé Publique France, 2022). Avec environ 225 000
nouveaux cas diagnostiqués chaque année (Fondation Vaincre Alzheimer, 2020), elle représente une
cause importante des troubles de la déglutition chez le sujet agé résidant en EHPAD. En effet, dans
cette maladie, les troubles de la déglutition sont fréquents (Girod-Roux, 2012) et apparaissent a un
stade avancé. L'altération sévére des fonctions supérieures entraine des difficultés sociales et
alimentaires, allant jusqu’aux troubles du comportement et parfois au refus de manger (Gentil et al.,

2021), amenant a une nécessité d’aide pour les repas (Landrin et al., 2016b).

Les syndromes parkinsoniens

La maladie de Parkinson

Aprés la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson est la deuxiéme affection
neurodégénérative la plus courante, c’est également la principale cause de syndrome parkinsonien
(Defebvre, 2007). Les difficultés de déglutition dans la maladie de Parkinson varient selon les
patients et le stade de la maladie, avec des fluctuations dans leur expression. La triade
parkinsonienne (tremblements, akinésie, rigidité) affecte la durée, I'amplitude et la synchronisation
des différentes phases de la déglutition (Navarro P, 2019; Rittié Bukhard A., 2016).

Les autres syndromes parkinsoniens

lls se manifestent de maniére plus précoce, sont plus sévéres et entrainent des
conséquences sur la posture ou les gestes (Defebvre, 2007). Parmi eux, on retrouve la
Dégénérescence Cortico-Basale, la Paralysie Supranucléaire Progressive, ['‘Atrophie Multi

Systématisée et la Maladie a Corps de Lewy (Gentil et al., 2021).

e [’accident vasculaire cérébral
Un AVC peut altérer les trois premiéres phases de la déglutition. La sévérité du trouble
dépend en partie de 'emplacement de la zone cérébrale affectée et est davantage prononcée en cas
d’accidents vasculaires répétés ou bilatéraux, ainsi que de multiples lacunes cérébrales (Landrin et
al., 2016; Gentil et al., 2021). Bien souvent, la dysphagie s'améliore chez la plupart des patients,

mais elle persiste chez 10 a 30 % d'entre eux (Puisieux et al., 2009).

2.4.2.3 Les affections stomatologiques
Les problemes buccaux sont souvent négligés comme cause de difficultés de déglutition,
pourtant nous avons montré qu’elles altérent la premiére phase de déglutition, notamment en raison
de la perte de dents, de l'utilisation de prothéses inadaptées et de sécheresse buccale causée par
divers facteurs, comme certains médicaments ou le diabéte (Capet et al., 2007b; Landrin et al.,
2016b).
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2.4.2.4 Les affections de la sphére ORL
Les cancers des voies aérodigestives supérieures sont les principales causes de dysphagie
parmi les pathologies ORL (Capet et al., 2007a) et surviennent généralement entre 50 et 64 ans

(INCa, 2022), avec des conséquences persistantes dans de nombreux cas.

2.4.2.5 Laiatrogénie

De nombreux médicaments, de par leurs effets indésirables, peuvent étre a l'origine de
troubles de la déglutition chez le sujet agé. Il s’agit en particulier des médicaments entrainant une
xérostomie, une altération du systéme nerveux central et une diminution de la vigilance. Ces effets
indésirables peuvent ainsi entrainer une dysphagie oropharyngée (Puisieux et al., 2009). 74 % des
personnes agées qui vivent en EHPAD consomment des médicaments psychotropes (INSEE, 2018),
les plus consommés étant les antidépresseurs et les anxiolytiques (Thomas, 2023). Certains
médicaments peuvent également causer une dysphagie ocesophagienne, soit par reflux
gastro-cesophagien, soit par cesophagite (Puisieux et al., 2009).

2.4.2.6 Autres
Parmi les autres causes de la dysphagie, figurent également la dénutrition, la déshydratation
et le diabete (Puisieux et al., 2009). Le dysfonctionnement de l'cesophage est fréquent chez les
personnes diabétiques et constitue une source de dysphagie (Thiolet et al., 2008). 17,1 % des
personnes entrant en EHPAD sont diabétiques (Atramont et al., 2017), ce qui représente une part non

négligeable.

2.4.3 Symptomes

Les symptdomes de la dysphagie sont divisés en deux catégories. On retrouve les symptdémes
spécifiques de la dysphagie, ils sont directement liés a la déglutition et comprennent le bavage, les
difficultés de mastication, la toux, le reflux nasal, les altérations de la voix et les blocages. Les
symptdmes non spécifiques quant a eux sont plus caractéristiques de la dysphagie chez le sujet agé,
car celle-ci est bien souvent ignorée jusqu’a ce que des complications surviennent. lls correspondent
a un allongement du temps de repas, une réduction/un refus de la prise alimentaire, une perte de
plaisir a manger, une altération de I'état général, un amaigrissement, des problémes respiratoires
(Landrin et al., 2016; Allepaerts et al., 2008 ; Michel et al., 2016).

2.5 Complications de la dysphagie

Les complications organiques sont dues a une altération de la sécurité (complication
primaire) ou de l'efficacité de la déglutition (complication secondaire) (Baijens et al., 2016; Cichero,
2018; Michel et al., 2016)

2.5.1 Altération de la sécurité

2.5.1.1 Lasphyxie
L'asphyxie résulte de l'obstruction des voies respiratoires par un corps étranger et peut

entrainer la mort sans intervention immédiate (Ekberg et Feinberg, 1992). Certains aliments tels que
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les aliments fibreux, caoutchouteux, secs peuvent provoquer I'étouffement (Rosenthal & Chen, 2015),
au méme titre que les textures mixées ou hachées (Berzlanovich et al., 2005). De plus, une
mastication inefficace, une ingestion rapide de nourriture, une forte accumulation de nourriture dans
la bouche et un transfert prématuré vers le pharynx peuvent également entrainer I'asphyxie chez les
personnes agées (Samuels & Chadwick, 2006 ; Morita et al., 2018). Enfin, d’autres éléments comme
les difficultés a maintenir une posture et un positionnement adéquats, la fatigue durant les repas, ainsi
que des altérations des fonctions dues a la prise de médicaments et a une capacité réduite a prendre
des décisions (Cichero, 2018) peuvent également contribuer a I'asphyxie.

Trois facteurs doivent donc étre pris en considération lorsqu'il s'agit d'asphyxie : les propriétés

des aliments, celles des individus, ainsi que celles de leur environnement (Cichero, 2018)

2.5.1.2 La pneumopathie d’inhalation

Les pneumopathies d’inhalation posent un défi diagnostique en raison du manque de critéres
consensuels. Le diagnostic repose souvent sur la présence d'une infection respiratoire basse chez un
patient a risque d'inhalation ou aprés une fausse route. Elle est causée par l'inhalation de liquide, de
salive ou d'aliments contenant des agents pathogénes respiratoires. Elle devient six fois plus
probable chez les plus de soixante-quinze ans, surtout en milieu institutionnel ou le taux de mortalité
peut atteindre 45% (Baijens et al., 2016; Oh et al.,, 2005; Puisieux et al., 2009). Selon Susan
Langmore (2002), les trois premiers facteurs prédictifs de risque de développer une pneumopathie
d’inhalation en institution sont la dépendance pour manger (41 %), la dépendance pour les soins de

bouche (40 %), et le nombre de dents cariées (34 %).

2.5.2 Altération de l'efficacité

2.5.2.1 La dénutrition

Les changements liés a lI'dge mentionnés précédemment, ainsi que d’autres raisons
sensorielles, psychosociales ou des maladies peuvent entrainer des restrictions alimentaires chez les
personnes agées, favorisant la dénutrition (Sulmont-Rossé & Van Wymelbeke, 2019b). L'ajout d'une
dysphagie accroit considérablement ce risque chez des individus déja soumis a des limitations
alimentaires et ce, peu importe leur lieu de vie (Wirth et al., 2016). Chez les patients dysphagiques
ageés, la dénutrition est généralement due a une ingestion orale globale et a des forces de propulsion
du bolus altérées, liées en partie a la sarcopénie et la fragilité (Baijens et al., 2016). Or, la dénutrition
est une sorte de spirale, ou chaque résultat altére de maniére continue I'état nutritionnel du patient ce

qui constitue alors un cercle vicieux. Monique Ferry (1993) a d’ailleurs bien illustré ce concept.
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Fig. 2 : Spirale de la dénutrition d’apres Monique Ferry (1993)

Les personnes souffrant de dysphagie ont environ deux fois plus de risques de développer
une dénutrition (Banda et al., 2022), en particulier chez les patients résidant en EHPAD ou dans les
USLD (Landrin et al., 2016b). D’aprés une enquéte réalisée en 2009 en France, prés d'un résident
sur quatre en EHPAD est dénutri, tandis que plus d'un tiers de la population générale a un appétit

faible ou mauvais. L'évaluation systématique de I'appétit est donc essentielle car il s'agit du meilleur

indicateur de la dénutrition (Hébuterne et al., 2009).

2.5.2.2 La déshydratation
L'ingestion alimentaire devient plus compliquée chez un patient agé dysphagique, de méme
que la prise de liquides, ce qui peut conduire a la déshydratation. Cette déshydratation augmente le
risque de pneumopathie d’inhalation en raison de la sécheresse buccale, favorisant la colonisation
bactérienne oropharyngée et les infections. Elle peut également provoquer de la confusion, des

vertiges et conduire au syndrome de fragilité (Rofes et al., 2011).

Ainsi, toutes ces complications fréquentes de la dysphagie peuvent entrainer une faiblesse, une
fatigue et une perte de poids involontaire chez I'individu (Cichero, 2018). Cela souligne I'importance
d'apporter un soin attentif aux personnes agées, car chaque incident indésirable peut aggraver le

probléme initial.
2.6 Les conséquences psychosociales

La dysphagie a un impact sur la qualité de vie et est liée a des conséquences sociales et
psychologiques telles que la peur, la frustration, la géne, I'anxiété et la dépression (Martino, Beaton,

et al., 2009; Verdonschot et al., 2017). Des études ont montré que certains résidents de maisons de
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retraite perdaient du plaisir a manger et qu’ils allaient méme jusqu’a s’isoler a cause de leur
dysphagie, entre autres car ils avaient besoin d’aide pour s’alimenter (Ekberg et al., 2002; Farri et al.,
2007).

3. Relation entre fragilité, dénutrition et dysphagie
3.1 Le syndrome gériatrique

Un syndrome gériatrique se définit comme des « conditions cliniques chez les personnes
agées qui n'entrent pas dans des catégories de maladies mais qui sont trés répandues dans la
vieillesse, multifactorielles, associées a de multiples comorbidités et a des résultats médiocres, et qui
ne peuvent étre traitées que si une approche multidimensionnelle est utilisée » (Cruz-Jentoft et al.,
2010). Or, les concepts de fragilité, de sarcopénie et de dénutrition sont eux-mémes reconnus comme
des syndromes gériatriques (Ozsiirekci et al., 2022) et il en est de méme pour la dysphagie (Baijens
et al., 2016; Pepersack et al., 2016).

3.2 Des notions liées et complexes

Le fait que ces notions soient considérées comme des syndromes gériatriques implique qu'il
est difficile d'établir les relations réelles de cause a effet entre elles. En effet, la dysphagie par
exemple est considérée a la fois comme un facteur contribuant a la fragilité et comme une
conséquence de celle-ci (Hansen et al., 2011a; Hathaway et al., 2014). De méme, la relation entre la
dénutrition et la dysphagie est complexe. Nous avons montré que la dysphagie pouvait entraver une
prise orale efficace et ainsi conduire a la dénutrition. Cependant, a l'inverse, une personne souffrant
de dénutrition peut se retrouver avec des muscles affaiblis nécessaires a la déglutition, aggravant
ainsi les difficultés de déglutition (Warshaw et al., 2008). Toutes ces conditions présentent donc
plusieurs facteurs de risque et des caractéristiques phénotypiques similaires, ou chaque élément peut
potentiellement influencer et aggraver les autres (Baijens et al., 2016; Wu et al., 2023). De ce fait,
méme si les difficultés liées a la déglutition sont importantes chez la personne agée, elles ne doivent
pas étre considérées de maniére isolée, mais plutét dans le contexte global de la santé et du

bien-étre du patient (Westergren et al., 2002).

Dans cette perspective, les professionnels de santé doivent tenir compte de ces
interconnexions pour améliorer la prise en charge de la dysphagie chez les personnes agées en
mettant I'accent sur une approche globale, coordonnée et centrée sur le patient. Intégrer un dépistage
semble donc étre une stratégie efficace pour atténuer ces défis et diminuer les complications liées a

la dysphagie (Baijens et al., 2016).
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Il- LE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE EHPAD : UNE MESURE PREVENTIVE
1. Le dépistage de la dysphagie
1.1 Généralités sur le dépistage

1.1.1 Définition et caractéristiques

Selon la HAS (2004), un dépistage « vise a détecter la présence d’'une maladie a un stade
précoce chez des personnes a priori en bonne santé et qui ne présentent pas encore de symptémes
apparents ». Allan. S Morrison (1992), précise qu’il s’agit le plus souvent d’'une maladie mais que cela
peut aussi étre une condition prémorbide ou un facteur de risque. Cette condition doit étre
cliniquement silencieuse pendant une période prolongée et la corrélation entre les critéres recherchés
et la maladie doit étre suffisamment solide (Guessous et al., 2010). De ce fait, le dépistage a pour but
de contribuer a I'évaluation diagnostique sans constituer un diagnostic a lui seul, ce qui signifie qu'un
résultat positif au dépistage ne garantit pas nécessairement la présence d'une maladie. Dépistage et
évaluation diagnostique doivent donc étre différenciés. De plus, le dépistage a un caractére itératif, il
doit étre proposé régulierement et pour une durée déterminée, il a donc une mesure préventive
secondaire et s’inscrit en 'absence de plainte (HAS, 2004, 2016; Mrozovski, 2022).

Le guide élaboré par la HAS (2004) définit 5 types de dépistage :

e Systématique ou de masse : pour une population non sélectionnée, souvent basé sur un
critére d'age.

e Sélectif ou ciblé : pour une population sélectionnée selon des criteres de risque prédéfinis.
C’est ce type de dépistage qui est abordé dans ce mémoire.

e Organisé ou communautaire : ciblant une communauté spécifique, avec une participation
volontaire lors de campagnes de dépistage (il répond ainsi aux critéres de 'OMS)

e Opportuniste : lorsque le dépistage se produit lors de consultations médicales ou de recours
aux soins.

e Multiple : lors d’'une recherche simultanée de plusieurs affections via différents tests de

dépistage.

1.1.2 Propriétés d’un test de dépistage
Les outils de dépistage se distinguent souvent des examens diagnostiques par leur capacité
a étre utilisés en toute sécurité sur de larges populations a un codt unitaire réduit (HAS, 2004)
Durand-Zaleski (2000) a d’ailleurs dressé les principales différences permettant de distinguer un test

de dépistage d’'un test de diagnostic.
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Test de dépistage Examen diagnostique

est une étape avant le diagnostic de Il doit donner une certitude diagnostique

certitude (examens specifiques)

est appliqué aux personnes apparemment |l est appliqué aux personnes presentant des

indemnes de la maladie recherchée troubles définis

est pratique sur des groupes d'individus a Il est essentiellement individuel

haut risque Il est eventuellement utilisé en seconde ligne

ne constitue pas une aide a la decision apres un test de depistage

thérapeutigue Il débouche sur une decision thérapeutique

Tableau 1 : Principales différences entre test de dépistage et test diagnostique d’apres
Durand-Zaleski (2000)

De plus, un test de dépistage doit étre facilement réalisable, rapide, économique et sans danger pour

le patient. Il doit également produire des résultats fiables, reproductibles et valides ce qui signifie que
ces résultats doivent (HAS, 2004) :

concorder avec I'anomalie recherchée (= la fiabilité)

étre similaires lorsqu'il est répété dans les mémes conditions, que ce soit par différents
investigateurs ou dans différents endroits, et ce sur le méme sujet (= la reproductibilité)
permettre de distinguer les individus susceptibles d’étre atteints de la maladie de ceux qui ne

le sont pas (= la validité).

Ses performances sont influencées a la fois par ses propriétés internes (sensibilité et spécificité) et

par les particularités de la population testée, en particulier la prévalence de la maladie dans cette

population. Pour évaluer son efficacité, on recourt a 4 critéres statistiques (Guessous et al., 2010;
HAS, 2004) :

La sensibilité : la probabilité que le test soit positif chez les individus malades, exprimée en
pourcentage des personnes malades ayant un test positif (comparaison d'un test de
dépistage a celui d'un autre test, généralement un test diagnostique)

La spécificité : la probabilité que le test soit négatif chez les individus non malades, exprimée
en pourcentage des personnes non malades ayant un test négatif.

La valeur prédictive positive : la proportion d'individus ayant un test positif qui ont
effectivement la maladie. Un pourcentage élevé indique une faible incidence de faux-positifs.
La valeur prédictive négative : la proportion d'individus ayant un test négatif qui ne sont pas

atteints de la maladie. Un pourcentage élevé indique une faible incidence de faux-négatifs.

La compréhension de ces critéres guide le moment approprié pour un test, le choix de celui-ci

et son interprétation. Bien qu'ils ne remplacent pas la pratique clinique, ils la complétent en

fournissant un soutien diagnostique (Bousquet et al., 2005).

1.2 Le dépistage spécifique a la dysphagie

Malgré sa prévalence élevée et ses complications graves, la dysphagie est souvent ignorée,

laissant de nombreux patients non diagnostiqués et non traités. Son diagnostic nécessite trois étapes
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dépistage clinique, évaluation clinique et évaluation instrumentale. L'objectif est d'identifier
précocement les risques de dysphagie pour prévenir les complications (Baijens et al., 2016).

Le Livre blanc de la Société européenne des troubles de la déglutition considére le dépistage
de la dysphagie comme la premiére étape cruciale de sa prise en charge et souligne que celui-ci est

impératif pour tous les patients qui pourraient présenter un risque de dysphagie. A ce jour, aucun
consensus international sur le choix du dépistage ou de I'évaluation de la dysphagie n’a été étabili
mais il est indiqué qu'un outil de dépistage ayant une sensibilité élevée est plus important qu’'une

specificité élevée (Baijens et al., 2016; Speyer et al., 2022).

1.2.1 Populations concernées et acteurs impliqués
Parmi les populations les plus a risque de présenter une dysphagie, on compte les personnes
agées fragiles, les patients ayant subi un AVC, ceux atteints de maladies neurodégénératives telles
que la maladie de Parkinson ou les démences ainsi que les patients atteints de cancer de la téte et du
cou (Baijens et al., 2016) ce qui représente la population présente en EHPAD. Quant aux acteurs, un
outil de dépistage étant simple, sans danger et non-invasif, il peut étre utilisé par les médecins
généralistes, les infirmiéres et d’autres intervenants en santé sans formation spécifique en matiere de

dysphagie oropharyngée (Baijens et al., 2016).

1.2.2 Outils de dépistage existants et utilisation
De nombreux outils de dépistage ont été identifiés dans la littérature, mais plusieurs sont
utilisés malgré des propriétés psychométriques peu fiables ou inconnues, et souvent sur des
populations ou dans des contextes non adaptés (Speyer et al., 2022). L'observation de la prise

alimentaire est une pratique courante comme moyen de dépistage.

Parmi les outils validés et les plus utilisés en pratique (cf. Annexe 2), on retrouve :
- le « Toronto Bedside Swallowing Screening Test » (TOR-BSST) (Martino, Silver, et al., 2009),
- le « Gugging swallowing screening test » (GUSS) (Trapl et al., 2007)
- le « Volume Viscosity Swallow Test » (V-VST) (Clavé et al., 2008)
- le « 3-oz Water Swallow Test » ou test au verre d’eau (DePippo et al., 1992)
Des auto-questionnaires peuvent également étre administrés :
- le « Deglutition Handicap Index » (DHI) (Woisard et al., 2006), un mémoire a d’ailleurs été
réalisé afin de valider la version DHI- Accompagnant de ce questionnaire (Malgorn, 2023)
- le « Eating Assessment Tool » (EAT-10) (Belafsky et al., 2008)
- le « Sydney Swallow Questionnaire » (SSQ), adapté en francgais (Audag et al., 2019)
- le « Swallowing Quality Of Life questionnaire » (SWAL-QOL), adapté en frangais également
(Khaldoun et al., 2009)

Cependant, la plupart de ces tests ont été validés aupres de populations spécifiques
présentant la méme pathologie, beaucoup sur des populations ayant subi un AVC et principalement
en milieu hospitalier (Forster et al., 2013). De plus, d’aprés Namasivayam-MacDonald (2019),

seulement trois outils de dépistage sont validés pour la population agée : le V-VST, le SSQ et le
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EAT-10. Le SSQ et le EAT-10 étant des auto-questionnaires, leur utilisation semble donc trés limitée
chez une population présentant des troubles cognitifs ou des difficultés de compréhension
langagieres (Speyer et al., 2022). Le V-VST quant a lui a été développé en milieu hospitalier, il est a la
fois un moyen de dépistage et d'évaluation de la dysphagie et permet de proposer des
recommandations personnalisées sur le volume et la viscosité des liquides pour chaque patient, en
impliquant des essais de déglutition variés. Cet outil nécessite une formation importante et son temps
d’administration est relativement long (Namasivayam-MacDonald & Riquelme, 2019), ce qui ne
semble pas étre le plus adapté a la pratique institutionnelle. Enfin, le test de GUSS a récemment été
validé pour une utilisation chez les personnes agées, cependant, il est réservé aux individus en bonne

santé et a seulement été validé dans le milieu hospitalier (Umay et al., 2019).

2. Le dépistage en EHPAD

En France, la collecte de données sur la santé des personnes agées en institution est rare
et complexe a I'échelle nationale (Atramont et al., 2017) mais nous avons tenu a ne pas généraliser

les pratiques institutionnelles d’autres pays a celles de la France.
2.1 Fonctionnement d’'un EHPAD

Les EHPAD sont des établissements médicalisés destinés a accueillir des personnes agées
dépendantes. lls présentent des modes de fonctionnement diversifiés qui dépendent notamment de
leur statut juridique (privé/public, commercial/hospitalier/non-hospitalier) et du degré de dépendance
moyen des résidents. Cette diversité conduit a une variation dans les taux d'encadrement (rapport
effectif de personnels/résidents) (DREES, 2020).

Bien que ce soit un lieu de vie collectif avec des régles d’organisation, chaque résident
devrait voir ses libertés fondamentales respectées et recevoir une prise en charge adaptée et
consentie. Cependant, certaines libertés peuvent étre limitées, en particulier pour les personnes
dépendantes, avec parfois une influence de linstitution sur des aspects comme le choix de
I'alimentation (Eloi & Martin, 2017). L'organisation du travail en EHPAD est souvent sous tension, ce
qui peut entrainer une détérioration des conditions de travail des soignants en EHPAD, qui font déja
face a une charge mentale importante, tant sur le plan physique que mental (Marquier et al., 2016).

Le défi pour les EHPAD consiste a harmoniser deux objectifs : d’'une part, assurer des soins
appropriés et, d’autre part, garantir une qualité de vie comparable au domicile pour les résidents
(Roger et al., 2021a).

2.2 L’intérét du dépistage en EHPAD

D’aprés le Code de l'action sociale et des familles (Code de I'action sociale et des familles -
Articles D312-155-0 a D312-161, 2022) les EHPAD « proposent et dispensent des soins médicaux et
paramédicaux adaptés, des actions de prévention et d'éducation a la santé et apportent une aide a
la vie quotidienne adaptée ». Dans ce contexte, le dépistage, en tant que mesure préventive,
s'integre parfaitement dans le cadre institutionnel.
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Les connaissances sur l'amélioration des directives et l'acquisition de nouvelles
compétences dans les EHPAD sont limitées. Cependant, pour mettre en place une nouvelle pratique

de dépistage de la dysphagie, une approche ciblée et structurée est essentielle (Diehl et al., 2016).

2.2.1 Institutionnalisation croissante des personnes agées
Le nombre de personnes résidant de maniére prolongée dans des établissements de santé
augmente, tout comme celui des personnes agées fragiles (Smithard, 2016). Or, la prévalence des
troubles de la déglutition augmente avec 'age, I'importance des polypathologies et la dépendance,
ce qui explique sa prévalence élevée dans les structures d’hébergement médicalisées (Cabre et al.,
2010; Puisieux et al., 2009). Ainsi, considérer la dysphagie en tant que syndrome gériatrique
implique la nécessité d'effectuer un dépistage systématique, similaire a celui généralement réalisé

pour la dénutrition ou les troubles cognitifs (Hermabessiere et al., 2019).

2.2.2 L'importance du repas

Le repas joue un rble essentiel dans le quotidien en institution, tant pour les résidents que
pour le personnel et il suscite une préoccupation commune (Manoukian & Thellier, 2021). Comme
nous avons pu le voir, la prise d'aliments est un comportement dont la complexité dépasse
largement les données physiologiques, elle nécessite une approche plus large et nuancée. En effet,
le repas revét différentes dimensions : physiologique, psychologique, sociale, et culturelle
(Manoukian & Thellier, 2021). Il est pergu comme un moment de plaisir par la plupart des résidents
et joue un réle déterminant dans leur qualité de vie en institution, en tant que moment propice au
partage, aux échanges, et en tant que facteur de préservation de la santé (Marquier, 2013; Roger et
al., 2021 ; Sulmont-Rossé et al., 2018). Mais lorsque la dysphagie intervient, elle vient bouleverser
ces dimensions. Elle peut prolonger le temps du repas, réduire le plaisir pour le résident et entrainer
une exclusion sociale. Le repas peut alors étre pergu comme une exigence meédicale imposée par
des prescriptions diététiques (Guérin, 2018) et une gestion des risques, menant a un «
hypercontréle » de [institution (Cottet et al., 2010). Dans ce contexte, les soignants doivent
respecter I'autonomie des patients en considérant leurs préférences et valeurs (Benaroyo, 2010). De
plus, ils doivent éviter de causer des préjudices aux résidents en minimisant les effets indésirables
des interventions médicales, privilégiant I'abstention de soins plutét que l'introduction de nuisances
(Benaroyo, 2010).

Le repas est donc un moment important en EHPAD, permettant aux soignants de repérer
toute difficulté alimentaire éventuelle, susceptible de présager un risque de dysphagie chez les

résidents et de nuire a leur qualité de vie.

2.2.3 Un travail pluriprofessionnel
La prévention et la gestion de la dysphagie en milieu institutionnel exigent une collaboration
entre divers professionnels de la santé, avec une surveillance attentive des résidents a risque et une
implication active de tous les soignants, notamment pendant les repas. Cette approche
pluriprofessionnelle soulignée par Ruglio (2017) et Wirth et al (2016), a pour objectif de coordonner

efficacement le dépistage, le diagnostic, la prise en charge et la surveillance. En 2015, La DREES a
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établi la répartition des équivalents temps pleins en EHPAD selon le type de personnel. Cette
répartition révéle un taux de 51,6 % du personnel soignant, suivi d’'un taux de 25,1% des agents de
service hospitaliers. Les psychologues ou personnel du paramédical représentent seulement 2,6%
(DREES, 2020). Nous présenterons donc ici les acteurs principaux impliqués dans le dépistage de la
dysphagie en EHPAD.

e L’orthophoniste

En EHPAD, l'orthophoniste a pour objectif d’effectuer I'évaluation de la déglutition a I'aide du
bilan orthophonique, conformément a la prescription médicale. Suite au bilan, il propose des
adaptations comme la modification des textures des aliments et les postures. Il peut également
proposer des exercices pour renforcer la mastication et la déglutition (Allepaerts et al., 2014; Capet et
al., 2007a; Desport et al., 2014). L'orthophoniste communique ses recommandations au personnel
soignant travaillant avec les résidents et veille a leur application correcte. De plus, la prévention, le
dépistage et la formation des professionnels font également partie des missions intégrantes de
l'orthophoniste (Bulletin Officiel N°32, 2013). Ces missions sont d’autant plus importantes en EHPAD,
ou la présence d’orthophonistes est souvent compromise, notamment dans les zones sous-dotées
(Tannou et al., 2021).

e Les aides-soignants

Dans les EHPAD, les aides-soignants ont des formations diverses, allant du DEAS au
baccalauréat professionnel, voire aucun dipléme, et parfois méme des dipldmes universitaires. Le fait
que des taches similaires soient attribuées a des personnes avec des niveaux de formation variés est
appelé « faisant fonction » (Xing-Bongioanni & Plault, 2022).

L'implication et le réle crucial des aides-soignants dans la prise en soin de la dysphagie se
déclinent a plusieurs niveaux. En établissement gériatrique, les aides-soignants sont présents pour
accompagner les personnes dans les actes essentiels de la vie quotidienne et de la vie sociale et
apportent notamment des soins d’hygiéne et de confort. Pendant les repas, ils sont présents pour
observer leur déroulement, accompagner la prise alimentaire si nécessaire (Bourges, 2018; Puisieux
et al., 2009), repérer des signes en lien avec les troubles de la déglutition et les signaler a I'équipe
pluridisciplinaire (Rasquier et al., 2017). lls ont également pour réle d’appliquer les conseils donnés
par les orthophonistes et le médecin en matiere d’installation du patient, de conditions de repas,
d’hygiéne buccale et de régime alimentaire (Rasquier et al., 2017). Enfin, d’aprés leur référentiel de
compétences (Arrété du 10 juin 2021 relatif a la formation conduisant au diplébme d’Etat
d’aide-soignant et portant diverses dispositions relatives aux modalités de fonctionnement des
instituts de formation paramédicaux, 2021), les aides-soignants doivent savoir « identifier les
situations a risque lors de l'accompagnement de la personne, mettre en ceuvre les actions de

prévention adéquates et les évaluer » .
Ainsi, les aides-soignants ont un réle indispensable dans le dépistage de la dysphagie, grace

a leur proximité constante avec les résidents en EHPAD et leurs familles. Leur présence lors des

repas et leurs interactions fréquentes tout au long de la journée leur permettent de repérer les signes
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d’'altération de I'état général des patients (Cudennec, 2017), ce qui les rend essentiels dans le

processus de surveillance de la dysphagie.

e Les infirmiers et I'infirmiére référente en EHPAD

Les infirmiers assurent la coordination et la supervision de l'activité des aides-soignants
(Code de La Santé Publique - Article R4311-4, 2021). Les AS et les infirmiers travaillent en équipe et
se trouvent donc dans des relations d’interdépendance. Lorsqu’un AS remarque tout signe pouvant
laisser présager un risque pour le patient, c’est l'infirmier qu'il alerte. Linfirmier a de nhombreuses
responsabilités en EHPAD liées au bien-é&tre global du patient. |l doit coordonner diverses taches
telles que [l'accueil, I'évaluation médicale et cognitive ainsi que [lattribution des allocations
nécessaires. Cette fonction revét une dimension managériale importante au sein de I'établissement.

Il a également pour réle d’'assurer les soins techniques aux résidents, et est chargé de surveiller
I'observance lors d’'un démarrage d’un traitement médicamenteux (Bourzeau, 2015).

De plus, les infirmiers ont la possibilité de réaliser des formations complémentaires a leur DEI
tel qu’'un DU d’infirmiére référente et coordinatrice ’EHPAD et de SSIAD. Le cadre réglementaire de
linfirmiére référente (= coordinatrice) en EHPAD est trés évasif et indique seulement qu’elle « pourra
étre utile dans certains établissements dont I'état de santé des résidents nécessite une présence
paramédicale permanente, qu’une infirmiére constitue la personne ressource pour le personnel
soignant de I'établissement. Elle assure un bon suivi des prescriptions médicales dans le respect des
soins et aides gérontologiques de qualité » (Cudennec, 2017). L'infirmiére référente en EHPAD
occupe une position cruciale a la convergence du médical et du social, avec des tadches multiples et
exigeantes. De plus, elle est impliquée dans I'encadrement et la formation du personnel soignant et
est également un élément essentiel de la direction de I'établissement. Son réle central est vital dans

la coordination des soins aux résidents agés (Cudennec, 2017; Rogez, 2008).

Ainsi, bien que le dépistage de la dysphagie concerne tous les intervenants, en institution
gériatrique il reléve bien souvent de la responsabilité des infirmiéres et des aides-soignants (Engh &
Speyer, 2022).

2.2.4 Dépistage insuffisant et manque de formation du personnel

Dans un environnement institutionnel, la clé d'un dépistage efficace réside dans la capacité
de chaque soignant a identifier les patients présentant un risque de dysphagie. En effet, comme le
soulignent Capet et al. (2007a) le dépistage repose sur la reconnaissance des facteurs de risque.

En France, le dépistage de la dysphagie est rare dans les EHPAD. Ceci est attribuable en
partie au manque de formation initiale et continue du personnel soignant (Meriau, 2013). Une étude
récente réalisée dans le cadre d’'un mémoire d’orthophonie s’est intéressée a la formation initiale des
aides-soignants sur la dysphagie en EHPAD (Fontas, 2023). Cette recherche a mis en évidence un
manque dans les notions abordées par certains centres de formation en matiére de dysphagie, avec
une variation significative des connaissances transmises aux étudiants aides-soignants selon ces
centres. De plus, cette étude a mis en avant le réle peu connu des orthophonistes par les

aides-soignants dans la prise en charge pluridisciplinaire de la dysphagie en EHPAD, en lien avec
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une méconnaissance de ce métier par les formateurs. Ces constats semblent corréler avec une
enquéte réalisée en en 2016 par la SFGG dans le cadre des PUGG qui a permis de montrer un
manque et une forte demande de formation et de protocole pour traiter les troubles de la déglutition
chez les professionnels des établissements gériatriques (Hermabessiére et al., 2019). Ce manque de
formation génere une anxiété chez les soignants qui se sentent démunis face a cette prise en charge
(Meriau, 2013).

Par conséquent, les soignants ressentent le besoin de discuter de leur pratique, comme par
exemple 'importance de déterminer si une texture adaptée est nécessaire pour certaines personnes
agées. En effet, les soignants soulignent la pratique courante du maintien d’'une texture mixée pour
un résident par précaution ou habitude (Hermabessiére et al., 2019; Meriau, 2013). D’autres auteurs
évoquent méme un recours systématique a I'alimentation mixée et I'eau gélifiée dés lors qu’un trouble
de la déglutition est suspecté (Soriano et al., 2023). Or, bien que I'épaississement des liquides soit
considéré comme une stratégie utile pour réduire le risque d'inhalation (Newman et al., 2016), les
preuves scientifiques sur l'efficacité des liquides a texture modifiée ou des aliments modifiés sont
insuffisantes (Beck et al., 2018; Hansen et al., 2022). Au contraire méme, une modification excessive
semble avoir un impact négatif sur la qualité de vie des patients souffrant de dysphagie (Swan et al.,
2015). Ainsi, la prescription de modifications du bol alimentaire dans les maisons de retraite pourrait
ne pas convenir a tous les résidents en termes de meilleures pratiques cliniques et de consentement
(O’Keeffe et al., 2023).

Le personnel de premiéere ligne a donc besoin de compétences et de ressources pour
identifier les risques, cela passe notamment par le dépistage (Engh & Speyer, 2022). Intégrer un
dépistage initial, prenant en compte la situation alimentaire globale semble correspondre aux besoins
des personnes agées et du personnel soighant en institution, permettant ainsi d’améliorer la qualité

de vie et 'autonomie des résidents en mettant en place des mesures adaptées a leur situation.
2.3 Recommandations et besoin d’outils de dépistage

Face a tous ces constats, plusieurs auteurs soutiennent qu’il est nécessaire d’effectuer des
dépistages réguliers de la dysphagie chez toutes les personnes agées pour faciliter son identification
précoce et éviter ses complications (Namasivayam-MacDonald & Riquelme, 2019; Nawaz &
Tulunay-Ugur, 2018; Speyer et al., 2022). De nombreux auteurs insistent également sur la nécessité
de le protocoliser et de le prioriser dans les établissements gériatriques en développant ou en validant
des outils adaptés a cette population et ce contexte, tout en tenant compte des problémes cognitifs
fréquents chez ces résidents (Estupinan Artiles et al., 2021; Jukic Peladic et al., 2019; Y.-H. Park et
al., 2015; Roberts et al., 2024; Wu et al., 2023).

Ainsi, compte tenu des besoins inhérents en matiére de dépistage de la dysphagie, le livre
blanc de 'TESSD (Speyer et al., 2022) a émis des recommandations :

1. Utiliser des outils de dépistage validés, fiables et praticables pour la dysphagie
2. Effectuer un dépistage avec des outils adaptés aux populations a risque
3. Eviter les mesures avec des propriétés psychométriques faibles, privilégier celles ayant des

propriétés solides et une qualité psychométrique élevée.
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4. Fournir une formation de qualité sur le dépistage et I'évaluation de la dysphagie a tous les

cliniciens impliqués dans les soins aux patients atteints de dysphagie

Il est également suggéré d'opter pour un dépistage non invasif de la dysphagie, prenant en
compte le temps d'alimentation et la pré-mise en forme orale lors de l'auto-alimentation et de
I'alimentation assistée (Tamaru et al., 2021b). Enfin, en raison des cooccurrences entre dysphagie et
dénutrition, il est recommandé de procéder a un dépistage systématique des deux conditions
(Engberg et al., 2024).

lll- LE MEOF-II : UN OUTIL DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE EN EHPAD

1. Présentation du MEOF-II

1.1 Cadre théorique et évolution

Le MEOF (Minimal Eating Observation Form) est un outil de dépistage des difficultés
alimentaires qui a été développé en Suéde a partir de plusieurs années d’expérience d’observation
clinique et de recherche (Westergren et al., 2002). On appelle difficultés alimentaires, « des activités,
des exigences émotionnelles et des relations qui, seules ou combinées, interférent avec le processus
de préparation des aliments, le transfert des aliments en bouche, la mastication et la déglutition »
(Westergren et al., 2002). Le MEOF-II se concentre donc sur I'alimentation en tant qu'activité pure (la
capacité de manger) et non sur les relations sociales et les expériences valorisées (Klinke et al.,
2013). La construction du MEOF s’est faite a partir de travaux sur les difficultés alimentaires des
personnes ayant subi un AVC (Axelsson et al., 1984, 1989; Jacobsson et al., 1997), cité dans
Westergren et al. (2002). Grace aux échanges par mail que nous avons pu avoir avec le créateur,
Albert Westergren, infirmier dipldomé, docteur et professeur en Sciences infirmiéres a I'Université, et
chercheur spécialisé notamment dans le domaine de la nutrition chez la personne agée, nous savons
que les éléments constituant le MEOF sont ceux définis et considérés par les chercheurs comme les
plus importants pour alerter non seulement sur les risques liés a la dysphagie, mais aussi sur ceux
liés a la capacité de manger dans une perspective plus large. Présenté pour la premiére fois en 2002
en tant que MEOF-I (Westergren et al., 2002), celui-ci a été Iégérement amélioré par la suite pour
devenir le MEOF-II (Westergren et al., 2009).

1.2 Constitution du MEOF-II
Le MEOF-II est divisé en trois composantes de I'alimentation, chacune comprenant trois items, ce qui
constitue une échelle de 9 items au total. Les trois dimensions sont ' (Westergren et al., 2009) :
- lingestion : elle comprend la position assise, la manipulation des aliments dans I'assiette et le
transport des aliments jusqu’a la bouche
- la déglutition : elle comprend « la capacité de mastication », « la manipulation des aliments

dans la bouche » (fuite, accumulation) et « la déglutition »

' Les termes employés dans cette présentation sont issus d’une simple traduction.
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- I'énergie : elle comprend la « quantité de nourriture consommeée », la « vigilance » et «

'appétit ».

Les réponses aux items sont dichotomiques, un taux de zéro indique qu’il n’y a pas de difficulté pour
cet item tandis qu’un taux de un indique une difficultée retrouvée pour s’alimenter. Sur les 9 items :

- 7 items comportent une réponse « Oui » / « Non » indiquant un score de 0 ou 1

- 2 items comportent des choix multiples pour lesquels une seule case peut étre cochée,

équivalent a un score de O ou 1

Le MEOF-II ne permet pas dobtenir un score total ou une évaluation de la situation
alimentaire. Le résultat final permet seulement de visualiser les difficultés retrouvées en matiére
d’alimentation et de voir a quel domaine elles appartiennent. Le nombre total de difficultés
alimentaires est compris en zéro et neuf dans I'échelle totale et entre zéro et trois dans les
sous-échelles. Ainsi, toute difficulté constatée par un soignant doit étre signalée a ses collégues et, si
besoin, aux autres professionnels (ergothérapeute, orthophoniste, diététicien) pour une évaluation

plus approfondie dans le ou les domaines concernés (Klinke et al., 2013; Westergren et al., 2009).

Dimensions in Specific measures in relation to dimensions in General measures in

the eating the eating process relation to the eating
process process
A. Ingestion Adapt cutlery, glass and mug. Assistance.
Consult physiotherapist, occupational therapist. Training.
Artificial nutrition.
B. Deglutition Adapt consistency and temperature of food and Adapt the mealtime
beverage. environment.
Mouth massage. Reduce distracting
Specific swallowing techniques and head moments.
positioning. Dialogue and information

Consult a person knowledgeable about dysphagia
(for instance speech language therapist) and a
dietician.

C. Energy Diet supplements.

Protein and energy enriched diet.

Plan other activities so that there is energy enough
to eat.

Split the main meals on several occasions.
Consult a dietician.

Tableau 2 : Dimensions de I'alimentation & observer et exemples de mesures a prendre pour faciliter

l'alimentation d’aprés Westergren et al. (2009)

De plus, I'échelle du MEOF-II est accompagnée d’'un guide d'utilisation sur lequel figure le

détail des critéres exigés pour qu’une réponse « oui » soit cochée.

2. Un outil de dépistage conforme aux recommandations dans la littérature

Comme mentionné précédemment, il est important de distinguer un outil de dépistage d'un

outil d'évaluation aboutissant a un diagnostic. Selon la littérature, le MEOF-II est bien considéré
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comme un oultil initial de discrimination destiné a étre utilisé par le personnel soignant (Hansen et al.,
2011b).

2.1 Intérét d’un test déja existant

L'élaboration et la validation d'un test est un travail fastidieux qui demande du temps et pour
lequel il est parfois difficile d’obtenir les moyens nécessaires afin de parvenir a effectuer les tests sur
le terrain et la compilation d’informations techniques et de normes. Partir d'un test déja existant
présente I'avantage d'avoir accés a une base de données préétablie, méme si des études de validité

doivent évidemment étre réalisées sur le test adapté (Hambleton & Patsula, 1998)
2.2 Un outil valide

2.2.1 La version suédoise

Le MEOF-II est un outil psychométriquement robuste et il peut étre utilisé pour le dépistage
de la dysphagie (Hansen et al., 2011a). Les méthodes statistiques utilisées pour développer I'outil
n’ont initialement pas pris en compte la nature dichotomique des items, c’est-a-dire leur répartition en
une échelle et sous-échelles. Ainsi, le MEOF-II a été testé dans une nouvelle étude parmi les
résidents d’EHPAD et chez les patients hospitalisés, celle-ci a permis de montrer que la validité
interne et la fiabilité du MEOF-II étaient jugées élevées, montrant alors une validité renforcée
(Westergren, 2019).

2.2.2 Les versions traduites existantes

Le MEOF-Il a déja été traduit en anglais, chinois, danois, islandais, néerlandais et son
utilisation est répandue en Suéde ainsi qu’a I'international, notamment en Belgique, aux Pays-Bas, au
Danemark, au Canada et aux Etats-Unis (Kristianstad University, 2022). Seules les versions chinoise
(Wang et al., 2016) et danoise (Westergren & Melgaard, 2020) ont été validées. L'étude danoise a
d’ailleurs montré que les propriétés du MEOF-II étaient stables par rapport aux études antérieures,
menées en Suede (Westergren et al.,, 2009) et en Chine (Wang et al., 2016), ce qui est plutbt

rassurant lorsqu’on envisage 'adaptation d’un test.

2.3 Un outil adapté au milieu institutionnel gériatrique

Le MEOF-II est un outil de dépistage global et holistique qui permet d’observer la capacité a
prendre un repas et indique sur le besoin d’'une évaluation plus approfondie. |l peut aussi bien étre
utilisé chez les hommes que chez les femmes, chez les plus jeunes et chez les plus agés et a I'hopital
ou en maison de retraite (Westergren et al., 2009; Westergren & Melgaard, 2020). L'avantage
également d'un tel outil est qu’il ne se concentre pas uniquement sur la dysphagie, au risque de
négliger d'autres probléemes importants liés a la capacité de se nourrir et de ne pas les traiter
(Westergren et al., 2002). Sa répartition en 3 domaines associés a des mesures spécifiques permet
de prendre en compte le syndrome gériatrique. En effet, si nous comparons le MEOF-II aux

caractéristiques identifiées par Cichero (2018) pour repérer les personnes agées a risque de
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problémes alimentaires ou de déglutition, nous remarquons que celles-ci sont largement intégrées

dans les composantes du MEOF-II.

Feature That Increases Risk of
Eating or Swallowing Problems Impact And Evidence of Increased Risk Associated With Individual Features
in Elders

Increased Risk of Choking on Food [34]
Increased Likelihood of Dysphagia Diagnosis [4]
Increased Diagnosis of Frailty [3]

Increased age:
Aged more than 65 years

Poor dental status:
Dental disease, missing teeth, Increased risk of choking on food [32,38,39]
poorly fitting dentures

Difficulty maintaining postural stability during meals more likely in frail than robust elders [30]

Postural instability during meals Difficulty maintaining head position during meals more likely in frail than robust elders [30]

Poor maobility Bedfast, increased likelihood to develop aspiration pneumonia [4,43]

. . Reduced ability to tolerate the physical effort of a meal more likely in frail elders than robust
Fatigue during meals

elders [30]

Sedative, opioid or antipsychotic types of medication affect the effectiveness of cough and
Sedative, opioid or antipsychaotic swallowing reflexes and have been associated with increased choking risk [34,40,41]
medication Individuals older than 85 years take a larger proportion of medications that affect level of

consciousness or swallowing response [44]

Fever one day per week for several months associated with lung infection increases likelihood of

Chronic vs. Acute lung infection developing aspiration pneumonia [28]

Weak hand grip strength more than x2 likely to develop dysphagia,

Reduced hand grip strength although further research required [4,24]

Tableau 3 : Résumé des caractéristiques qui peuvent aider a identifier les personnes dgées

présentant un risque de troubles de I'alimentation ou de la déglutition (Cichero, 2018)

De plus, le MEOF-II étant un formulaire d'observation de repas, son utilisation est
non-invasive et écologique. Il est donc applicable pour des patients présentant des difficultés de
communication et/ou des troubles cognitifs (Westergren et al., 2024) et utilisable par le personnel
soignant. Un autre point important a noter est que I'utilisation du MEOF-II ne requiert qu'une formation
minimale d’environ 2H30 (Andersen Fortes et al., 2019; Westergren et al., 2009) et que cet outil est
facile a utiliser (Westergren et al., 2024).

Enfin, l'utilisation du MEOF-II en pratique clinique semble faire ses preuves dans d’autres
pays puisqu’une étude récente a mis en évidence que la formation a l'utilisation du MEOF-II a incité
les professionnels a l'utiliser, se sentant ainsi plus compétents, ce qui a permis de dépister la

dysphagie chez 80 % des résidents d'une maison de retraite (Andersen Fortes et al., 2019).
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE

Actuellement, il n'existe pas en frangais d'outil de dépistage de la dysphagie adapté aux
personnes agées résidant en EHPAD. En effet, aucun outil ne prend en compte a la fois tous ces
criteres :

- le syndrome gériatrique de la dysphagie

- les troubles cognitifs fréquents chez les personnes agées en EHPAD

- une approche basée sur 'observation de repas

- la validité et la fiabilité de I'outil

- sa facilité et sa rapidité d’utilisation par le personnel soignant

- la nécessité d’'une courte formation.

Or, comme nous avons pu le montrer, le MEOF-II répond a ces exigences. Cependant, la
version originale du MEOF-II est suédoise et il n'existe pas de version frangaise. L'objectif de ce

mémoire est donc de I'adapter a la population francophone et de valider cette traduction.

Notre hypothése est donc la suivante : la traduction frangaise du MEOF-II est valide, selon les
recommandations de De Cotret.
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METHODOLOGIE

| - LES METHODES DE TRADUCTION INTERCULTURELLES DES INSTRUMENTS

Pour garantir une traduction la plus conforme possible a la version originale du MEOF-II,
nous avons examiné les recommandations existantes pour I'adaptation des instruments de mesure et
notamment celles décrites dans I'l'TC (Gana et al., 2021) et dans les articles de Beaton et al. (2000),
Epstein et al. (2015), Gudmundsson (2009), De Cotret (2019) et de 'OMS (OMS, 2010). Plusieurs
approches existent, souvent assorties d'une procédure détaillée, et parfois combinées pour améliorer
la qualité de la méthode (Cha et al., 2007).

1. Définitions

Un des premiers points essentiels est de clarifier les distinctions entre les termes de
traduction, adaptation, traduction interculturelle et validation interculturelle. La traduction est
probablement le terme le plus couramment utilisé (Gana et al.,, 2021), elle se définit comme un
processus unique de production d’'un document a partir d’'une version source dans la langue cible
(Epstein et al., 2015) tout en préservant le sens linguistique, mais elle ne prend pas en compte les
équivalences académiques ou psychologiques nécessaires pour une adaptation adéquate (Gana et
al., 2021). L’adaptation quant a elle tient compte des différences entre les cultures pour maintenir
I'équivalence dans la signification du test (Epstein et al., 2015). |l s’agit d’'un « procédé de traduction
qui consiste a remplacer une réalité socioculturelle de la langue [source] par une réalité propre a la
socioculture de la langue [cible] convenant au public cible du texte d‘arrivée. » (René de Cotret,
2019).

On parle de processus d'adaptation pour décrire I'ensemble des stratégies (ou stratégies
d'adaptation) utilisées pour parvenir a une version adaptée (VA) (René de Cotret, 2019). La traduction
interculturelle, également appelée (« cross-cultural translation »), désigne le processus de traduction
impliqué dans les questions d’adaptations (Beaton et al. 2000). Elle ne doit pas étre confondue avec

la validation interculturelle qui a pour but de s’assurer que l'outil traduit fonctionne selon les attentes,

qu'il conserve les mémes caractéristiques que l'original et qu’il opére de maniére similaire (Epstein et
al., 2015).

2. Le processus d’adaptation

Une revue de la littérature (René de Cotret, 2019) a été menée afin d'analyser un ensemble
de documents qui décrivent le processus d'adaptation. Cette recherche a permis d’élaborer un
consensus de 17 stratégies d’adaptation réparties en 5 phases (cf. Annexe 3 ). Cependant, en raison
de leur nature théorique et de leur manque de contexte, aucune de ces stratégies ne peut étre
qualifiée d’obligatoire mais la communauté scientifique reconnait leur utilisation (René de Cotret,
2019). Pareillement, I'I'TC a formulé des lignes directrices générales, laissant aux utilisateurs le choix

des meilleures pratiques techniques pour se conformer (Ganal et al., 2021).
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L'adaptation d'un instrument de mesure implique donc un processus complet comprenant
diverses étapes comme : déterminer si un test dans une seconde langue peut mesurer le méme
concept que dans la langue d’origine, sélectionner des traducteurs, choisir une méthode pour évaluer
leur travail, décider des adaptation nécessaires (a la fois des items mais aussi des instructions
d’administration), ajuster le format du test, superviser la traduction, vérifier I'équivalence linguistique
et mener si besoin des études de validité supplémentaires (Gana et al., 2021; Gudmundsson, 2009).
Le processus d'adaptation convertit la VT en VA une fois I'équivalence entre la VO et la VT
démontrée, représentant ainsi une démarche scientifique de production de savoir (René de Cotret,
2019).

3. Les étapes de traduction interculturelle d’un test
3.1 Sélection du test et autorisation

Avant de traduire un instrument, il est essentiel d'évaluer ses propriétés psychométriques
dans sa langue d'origine pour s'assurer de sa fiabilité et de sa validité. Les éléments les plus
importants a analyser étant la fiabilité des sous-tests et des scores, la validité de construction liée au
critere et discriminante ainsi que les caractéristiques des normes de I'échantillon de normalisation
(Gudmundsson, 2009). De plus, il est nécessaire d’obtenir l'autorisation de [l'auteur avant
d’entreprendre I'adaptation d’'un outil. L'objectif étant qu’il soit protégé en lui donnant des droits sur

ses propres créations (Gana et al., 2021).
3.2 Phase 1 : la traduction initiale

La premiére étape du processus d’adaptation est appelée traduction initiale, elle implique de
passer de la version originale a une version traduite (René de Cotret, 2019). Pour ce faire, différentes
stratégies sont recommandées :

- un travail dans un cadre multidisciplinaire (René de Cotret, 2019)

- la présence d’au moins deux traducteurs (Ganal et al., 2021 ; René de Cotret, 2019)

- une maitrise des langues source et cible des traducteurs (René de Cotret, 2019): la moitié
des recherches littéraires suggérent l'implication d'au moins un traducteur professionnel.

- un minimum de connaissances des traducteurs sur le concept évalué (René de Cotret, 2019)
: 81% des textes s’accordent sur cet aspect (René de Cotret, 2019) et la plupart
recommandent qu'au moins un traducteur posséde une expertise spécialisée, comme un
psychologue, un concepteur de tests ou quelqu’un qui enseigne et apprend dans le domaine
des tests (Ercikan & Lyons-Thomas, 2013; Tassé, M. J., & Craig, E. M., 1999)

- I'expérience des deux cultures pour les traducteurs (René de Cotret, 2019) : cette stratégie
est indiquée dans plus de 72% des textes. Bien que cette notion de « culture » soit difficile a
comprendre en raison de son imprécision, la moitié des textes précise que les traducteurs
doivent vivre ou avoir vécu dans le pays ou la région ou la version adaptée (VA) sera utilisée (
René de Cotret, 2019). L'ITC indique également que I'expérience de la culture cible nécessite

I'engagement de traducteurs dont la langue maternelle est la langue cible (Gana et al., 2021).
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- la fourniture des directives de traduction (Gana et al., 2021) : Brislin (1970, 1980)
recommande notamment d’utiliser des phrases courtes et simples et de privilégier la voix
active plutét que la voix passive. D’autres auteurs suggerent que des informations générales
soient fournies sur la portée et I'objectif de la traduction (René de Cotret, 2019)

- latraduction de tous les éléments du test (Gana et al, 2021; René de Cotret, 2019)

- la mise en évidence par les traducteurs des problémes linguistiques rencontrés (OMS, 2010).

Etant donné la difficulté de trouver a la fois des traducteurs qui maitrisent la méthode de
traduction et le sujet, les auteurs suggerent de faire appel a deux types de traducteurs (Beaton et al.,
2000; Gudmundsson, 2009). Les « traducteurs qualifiés » sont considérés comme des individus
fluents dans les deux langues, avec des connaissances a la fois culturelles et méthodologiques de
traduction des instruments et pour lesquels I'objectif est d’obtenir une équivalence sur l'aspect
langagier (Beaton et al., 2000). Les traducteurs « experts dans le domaine du test » quant a eux sont
des personnes qui ont des connaissances dans le domaine et sur l'instrument. L'objectif visé est
d’atteindre une équivalence dans une optique clinique (Beaton et al., 2000; Gudmundsson, 2009).
Cela peut nécessiter des ajustements voire une refonte des éléments tels que les items et les
instructions, afin d’éviter tout biais lié¢ aux concepts en question (Beaton et al., 2000; Gudmundsson,
2009). Il est alors préconisé d’opter pour des traductions paralléles indépendantes : différentes

versions sont traduites individuellement par plusieurs traducteurs (Gudmundsson, 2009).

3.3 Phase 2 : la révision interne

3.3.1 Réconciliation des versions traduites

L’évaluation interne des versions traduites, basée sur I'expertise des spécialistes, ne laisse
qu’'une seule version traduite retenue. La réconciliation des versions traduites est effectuée dans la
premiére ou deuxiéme phase, sans consensus établi (René De Cotret, 2019). Cette réconciliation
implique la fusion de deux ou plusieurs traductions indépendantes en une seule. Dans la littérature,
peu de détails sont donnés sur cette procédure (Epstein et al., 2015) mais plus de la moitié des textes
recommandent que les réviseurs aient une expertise plus approfondie que les traducteurs. Les
membres du comité de révision doivent donc étre a la fois experts du concept et de I'élaboration du
test. Plusieurs auteurs proposent également la présence d’au moins un traducteur ou linguiste
professionnel, ce dernier n’ayant pas obligatoirement participé a la phase 1 (René de Cotret, 2019).
Les divergences entre les traductions sont alors discutées et la consultation d’'un éniéme traducteur
peut étre réalisée afin de trouver une solution aux problémes rencontrés et ainsi obtenir une version
traduite unique (Gana et al., 2021; Gudmundsson, 2009; Koller et al., 2007). En cas de désaccord sur
l'interprétation d'un élément, il est conseillé de consulter I'auteur original pour clarifier la question
(Gana et al., 2021).
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3.3.2 Traduction inversée ou « back translation »

Actuellement, la traduction inversée, appelée aussi rétro-traduction ou encore « back
translation » est recommandée comme moyen de vérification de la version traduite unique (René de
Cotret, 2019; Ganal et al, 2021). Ses principes fondamentaux ont été exposés par Brislin (1970).
Initialement, il s’agit d’'une méthode de traduction intégrale incluant au moins deux traducteurs : le
premier traduit le texte source vers la langue cible, puis le deuxiéme traduit ce texte cible vers la
langue source sans accéder au texte source original. Aprés lI'achévement de la traduction par le
deuxiéme traducteur, le texte peut étre retraduit vers la langue cible, et cette démarche peut se
répéter (René de Cotret, 2019). Cependant, la traduction bidirectionnelle stricte exclut toute
vérification de la version traduite, ce qui en constitue son principal inconvénient. Ainsi, utiliser
plusieurs modéles de traduction, tels qu'un plan de traduction inversée aprés une double traduction et
une synthése des deux par un panel d'experts peut aider a réviser la version obtenue (Gana et al.,
2021). La rétro-traduction devient alors une technique de mesure de la version traduite (René De
Cotret, 2019) avec comme critére de qualité la similitude entre la version originale et la retraduction
dans la langue source (Gudmundsson, 2009). Cette méthode n'est donc considérée comme efficace
que lorsqu'elle est intégrée dans un processus d'adaptation des tests séquentiels ou en complément
de la traduction directe (Geisinger, 1994; Hambleton & Patsula, 1998). D’aprés les derniéres
recommandations, elle doit étre réalisée par des traducteurs professionnels n’ayant pas eu acces a la
version originale du test (René de Cotret, 2019) ni participé a la phase de traduction initiale (OMS,
2010). Il est conseillé de produire au moins deux rétro-traductions et la langue maternelle des
traducteurs doit étre la langue source (Beaton et al., 2000). Malgré les débats sur son efficacité a
établir une preuve d’équivalence, cette technique est souvent utilisée (Epstein et al., 2015; René de
Cotret, 2019).

VO - VT - VO

Fig 3 : Schématisation de la traduction inversée en tant que technique de mesure (René de Cotret,
2019)

3.3.3 Evaluation de I’équivalence

Puisque les instruments dans la langue source et la langue cible ont pour but de remplir la
méme fonction, leur équivalence est nécessaire. Le terme « équivalence » a été employé de
différentes fagons, mais I'élément primordial est que les versions dans les deux langues doivent
transmettre les mémes concepts (OMS, 2010; René de Cotret, 2019). En complément de la
rétro-traduction, I''TC recommande de rassembler les opinions des experts tels que des
méthodologistes, professionnels de la santé, experts linguistiques et traducteurs (traducteurs avant et
arriere) (Gana et al, 2021), le concepteur du test pouvant également intervenir (Beaton et al, 2000).

Les différentes versions de l'instrument vont étre comparées (Beaton et al, 2000), pour cela, I'I'TC
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recommande d’utiliser des échelles d’évaluation comme celles proposées par Brislin (1986), Jeanrie
et Bertrand (1999) ou Hambleton et Zenisky (2011).

3.4 Phase 3 : la révision externe

L'objectif de lI'examen externe est de recueillir les avis des représentants de la population
cible sur la version traduite pré-finale afin de la réviser en conséquence, offrant ainsi une plateforme
d'échange d'opinions entre les sujets et les chercheurs. Plusieurs stratégies de supervision de
I'évaluation externe existent, elles sont basées sur la lecture de la version traduite par des sujets de la
population cible ou bien sur son administration a un nombre restreint de sujets. Dans plus de 80%
des textes scientifiques, au moins une stratégie est recommandée (René de Cotret, 2019). Une
phase pilote de la version traduite sur un petit échantillon est souvent réalisée afin de démontrer
I'équivalence des instructions et des items entre la version originale et la traduction en situation, en
tenant compte des difficultés imprévues de passation (Epstein et al., 2015 ; Gana et al., 2021). Cette
étude comprend la passation du test et I'analyse des données mais aussi des entretiens avec les
administrateurs et les participants pour recueillir leurs avis sur le test (Gana et al., 2021). Le MEOF-II
étant un instrument de mesure d’observation, seuls les avis des utilisateurs et des professionnels liés
aux concepts sous-jacents au test sont nécessaires. Il est préconisé de réaliser des analyses par item
afin d'évaluer la signification, la discrimination, I'efficacité des distracteurs a choix multiples, la fiabilité
des items (Gana et al., 2021), tout en identifiant les mots sources d'erreurs systématiques (Esptein et
al., 2015). Les auteurs recommandent la réalisation d'une interview cognitive, ou chaque participant
est interrogé individuellement sur chaque item aprés la passation du test (René de Cotret, 2019).
Cette approche fournit des informations plus précises que les analyses de groupe sur le contenu des
items, nécessitant un nombre de participants moins élevé (Epstein et al., 2015) D'autres méthodes
incluent I'administration du test dans les deux versions a des sujets bilingues pour comparer leurs
expériences (Gana et al., 2021), ou la soumission de linstrument aux cliniciens et examinateurs
(René de Cotret, 2019). A la suite de I'évaluation externe, des ajustements peuvent étre effectués sur

la version préliminaire traduite (Gana et al., 2021).
3.5 Profil des traducteurs

Parmi les différentes recommandations des processus d’adaptation, figure la précision du
choix et des profils de traducteurs et réviseurs ayant participé aux phases de traduction initiale, de
révision interne et de révision externe du processus. Des informations telles que la nationalité du
traducteur/réviseur, son expérience en matiére de traduction, son degré de connaissance du concept
évalué, son expérience clinique sont des éléments intéressants a fournir lors de la phrase 5 (Supra).
D'aprés une conception courante, la qualité d'une traduction est directement liée a l'expérience du
traducteur (René de Cotret, 2019). En effet, les traducteurs expérimentés s'efforcent de produire des
textes adaptés a la situation en maniant habilement différentes méthodes de traduction. Leur
expertise leur permet de prendre des décisions plus automatiques, ce qui leur permet de se

concentrer sur des aspects auparavant négligés (Bolafios-Medina & Gonzalez-Ruiz, 2012).
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3.6 Phase 4 : le test

Contrairement a la phase 3 ou l'instrument adapté peut étre administré a un petit échantillon
de la population, la phase 4 quant a elle consiste a I'appliquer a un large échantillon (Gana et al.,
2021). L'objectif de cette phase est d’analyser les propriétés psychométriques de l'instrument, car
celles de la version originale d’'un test ne peuvent pas étre automatiquement généralisées a sa
version traduite (Epstein et al., 2015). Si les résultats statistiques du test de la version traduite ne sont
pas significativement différents de la version originale, le test est considéré comme une version
adaptée légitime. En revanche, s'il y a des différences significatives, le processus recommence en se
focalisant sur les éléments traduits qui présentent des problemes. Cette phase de test étant requise
pour tous les tests, qu'ils soient adaptés ou non, elle n'est pas spécifique du processus d’adaptation
(René de Cotret, 2019). Quelques spécificités se présentent dans le cas d’une traduction. En effet, la
validité de construit de la VO peut étre conservée a condition que des preuves de validité
conceptuelles soient fournies dans la version originale (Jeanrie & Bertrand, 1999). Il est également
nécessaire que la méthodologie de traduction garantisse la similitude du construit dans les deux
cultures et réduise au minimum l'impact des différences linguistiques et culturelles sur les aspects non

évalués par le test (comme les modalités de passation, par exemple) (Gana et al., 2021).
3.7 Phase 5 : phase supra

Cette étape, dont I'importance est soulignée par de nombreux auteurs, vise a documenter en détail

les processus d’adaptation utilisés avec la version traduite (Ganal et al., 2021 ; De Cotret, 2019).

Phasea 2 - Révision intarme

Sélaction Phase 1: Réconciliation _ Phase 3 :
du test Traduction des versions Traduction inversde Equivalence Révision PE:?I" I?'I‘éa:arﬁ
| initiale traduites exfermne S - ipre
=,

-

e

W,

W traduila v .
Crigirale an rialraduite
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source A langue sourca &

cible B

Fig. 4 : Schématisation des étapes de la méthode de traduction interculturelle d’un test

Il- TRADUCTION VALIDE DU MEOF-II

Pour la traduction du MEOF-Il, nous avons donc utilisé une méthode suivant les
recommandations existantes et notamment celles que nous avons décrites ci-dessus. Notre fil
conducteur étant principalement basé sur la grille de De Cotret (2019) (cf. Annexe 4). De plus,
comme indiqué dans la littérature, il est recommandé de partir de la VO pour effectuer I'adaptation
d’'un test, nous sommes donc partis de la version suédoise du MEOF-II (cf. Annexe 5). Cela garantit

une fidélité maximale au contenu et a la structure du test d’origine.
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1. Accord de ’auteur

Avant d’envisager toute traduction, nous avons contacté Mr Albert Westergren, I'auteur du

MEOF-II, et avons obtenu son accord pour le traduire.
2. Recrutement

Nous avons utilisé plusieurs méthodes de diffusion pour recruter des traducteurs répondant
aux criteres de la grille, notamment la publication dans des groupes Facebook (groupes culturels et
professionnels tels que des groupes paramédicaux, médicaux et de traducteurs), des recherches sur
des sites Internet fiables, et des contacts par e-mail via des sites universitaires de langues étrangéres
et d’écoles paramédicales suédoises. De plus, nous avons effectué des démarches en présentiel
dans un lieu culturel franco-suédois pour optimiser nos chances de recrutement.

Aprés le recrutement d'un traducteur satisfaisant un ou plusieurs critéres de la grille, les
modalités de recrutement étaient ajustées pour combler les critéres restants. Au total, plus de 20
groupes Facebook ont été sollicités, avec de nombreuses relances et e-mails envoyés pour trouver

des traducteurs disposés a participer.

3. Procédure de traduction initiale

La traduction initiale consiste en une série de traductions réalisées de fagon indépendante.
Deux versions traduites ont été réalisées par des traductrices qualifiées (Hélene PARMBACK et
Eva-Carin GUSTAFSSON) et une version a été réalisée par un expert dans le domaine de la
dysphagie (Claes WIKLUND). Des consignes de traduction et des informations concernant le
MEOF-II ont été fournies (cf. Annexe 6). Tous les items du MEOF-II sont traduits (items, consignes de
passation, cotation...). De plus, a l'issue de leur travail, les traducteurs ont été invités a répondre a un
questionnaire comprenant une partie sur leur profil en tant que traducteur et une autre partie dédiée a
'évaluation linguistique. Dans cette évaluation, les traducteurs mentionnent les difficultés de

traduction rencontrées.
4. Reévision interne

Les trois versions traduites ont ensuite été comparées lors d’un temps de discussion d’un
comité de relecture qui est constitué des encadrants de ce mémoire (experts dans le domaine) et de
moi-méme, les traducteurs qualifiés ne pouvant étre inclus. L'objectif était d’analyser les différences
entre les versions traduites pour proposer une version traduite unique (Beaton et al., 2000). Nous
avons fourni le tableau complet des points de discordances et une justification des décisions prises
(cf. Annexe 9) (Epstein et al., 2015).

Une nouvelle traduction a ensuite été effectuée par une autre traductrice qui n’a pas
connaissance de la version originale du MEOF-II et qui n’a pas participé a la traduction initiale. Mme
Maria BERTILSSON, traductrice professionnelle, s’est chargée de retraduire en suédois la version
traduite en frangais. L'objectif était de mettre en évidence d’éventuelles divergences avec la version
originale du MEOF-II.
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A Tlissue de cette étape, nous avons exploré différentes pistes pour trouver des
professionnels suédois ou d’autres traducteurs qualifiés volontaires et disposant des connaissances
nécessaires pour évaluer I'équivalence entre la VO et sa rétro-traduction mais nous n’en avons pas
trouvé. Nous nous sommes résolus a contacter directement I'auteur du test afin qu'il puisse effectuer

cette comparaison.

5. Profil des traducteurs
Comme cité précédemment, afin d’établir un profil plus précis des traducteurs, nous avons
créé un questionnaire reprenant les principaux éléments comme indiqué dans les recommandations.
Les traducteurs ont la liberté de choisir les questions auxquelles ils veulent répondre ainsi que de

décider s'ils veulent ou non partager certaines informations.

RESULTATS

I- Résultats de la traduction
1. Profil des traducteurs

Les traducteurs ont accepté la diffusion de leur nom dans ce mémoire et des informations les

concernant (cf. tableau 4).
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TRADUCTION INITIALE

RETRO-TRADUCTION

Traducteur 1

Traducteur 2

Traducteur 3

Traducteur 4

Traducteur 5

Mode de recrutement

site Société francgaise des traducteurs

Groupe Facebook :
Svenskar i Frankrike

Groupe Facebook : Les
Frangais en Suéde

site Société frangaise des
traducteurs

Nationalité et langue
maternelle

Suédoises

Frangaises

Suédoises

Expérience des 2 cultures

Oui

25 années en Suéde

Installée en France depuis

15 ans

26 années en Suéde
35 années en France

54 années en Suéde
9 années en France

Plusieurs voyages en
Scandinavie

2 ans et 4 mois en Suede
et Norvége

Vit et travaille en France
depuis 22 ans

Traductrices professionnelles indépendantes

Médecin anesthésiste
et Réanimateur
Maitre de conférences

Traductrice professionnelle
indépendante

15 ans d’expérience 6 ans d’expérience,
Tout type de traduction traduction ; ) -
) o surtout des contenus administrative Travaille actuellgment Non renseignées mais non 23 ans d’expérience o
Profession et expérience . : ) . en France depuis 2016 traduct fessionnel Domaines de traduction :
markgtlng, SItFS web, .f'CheS uniquement en tant que médecin raducteur protessionne formation professionnelle et
produits, de lnformatique. anesthésiste éducation, communications et
relations commerciales,
contenu technique, juridique.
Niveau de connaissances .
en dysphagie (0 — 4) 0 (Nul) 2 (Moyen) 4 (Excellent) 0 (Nul) 1 (Faible)
Etes-vous familier avec la Oui, cours théoriques a .
construction des tests ? Non l'université Oui, chercheur Non Non
Avez-vous déja traduit Non Non Oui, test en anesthésie Non Non

des tests ?

et en réanimation

Tableau 4 : Profil des traducteurs recrutés
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2. Les traductions initiales

Au total, 4 versions traduites ont été réalisées de maniere indépendante :

une version

supplémentaire aux versions déja citées ci-dessus a été fournie ultérieurement par Benoit Jacobson

(cf. Annexe 7), un quatriéme traducteur de nationalité francaise et ayant I'expérience des deux

cultures. Cette version a servi de point d’appui supplémentaire lors de la comparaison des trois

versions traduites. Les trois versions initiales étant issues de traducteurs de nationalité suédoise,

I'obtention de cette traduction a permis de valider un éniéme critére de la grille, celui mentionnant le

profil d’'un traducteur de langue maternelle frangaise.

3. Evaluation linguistique des traducteurs

Une fois leur traduction réalisée, les traducteurs ont donc complété le formulaire d’évaluation

linguistique, inspiré de 'OMS (2010) (cf. Annexe 8). Cette phase a permis de prendre connaissance

de leurs difficultés rencontrées durant la traduction avant d’envisager la comparaison des traductions

réalisées. Les principales problématiques concernent 'emploi de termes techniques en francais et la

tournure de certaines phrases.

Mots/concepts difficiles a

Endroit sur le

Justification du

Autre remarque

traduire MEOF-II traducteur
hjalpmedel ltem A « je pense que ces « Une autre difficulté était
mots sont moins précis | la tournure des phrases
spill en francais car je ne (qui n'est pas toujours
connais pas de terme systématique dans le
technique adapté » document source).
personen biter av mat Page 2, B3 Certaines phrases
suédoises sont actives
T1 ou trés raccourcies, ce
qui ne se traduit pas
mat ltem A et toujours bien en francais.
autres Dans ces cas, j'ai essayé
endroits « termes techniques, de tourner la phrase
difficile de trouver des d'une maniere la plus
ansamlar inte B1 termes adaptés en idiomatique possible en
francais » francais. »
fluktuation i utférandet Cc2
pet-emot-kant Page 2, A2
Matintag Item 1 « terme vague »
T2
Svaljning ltem 2 « terme avec
connotation peu
scientifique en suédois
»
Energi Iltem C « Pas d’équivalent
direct »
T3
(expert) Kompensation Rubrique « A mon avis pas trés

clair, dans les
explications on peut
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déduire que «
adaptation du repas
(consistance par
exemple) est une
traduction plus claire »

T4 « Les mots médicaux »

T5 « Pas de difficultés majeures. Les concepts et termes principaux ont pu
étre trouvés a la suite de recherches (habituelles). »

Tableau 5 : Evaluation linguistique des traducteurs
4. La révision interne
4.1 Comparatif des versions traduites

Lorsque la traduction d’un item variait entre les trois versions, I'élément a été examiné. Si une
formulation identique était présente dans deux versions, elle était généralement retenue. Autrement,
en l'absence de similitude, le comité optait pour la formulation la plus appropriée ou ajustait I'élément
en question. Les traductions complétes et décisions du comité du formulaire du MEOF-II et du guide

sont disponibles en annexe (cf. Annexe 9).
4.2 La traduction inversée (ou rétro-traduction)

Une fois la version traduite unique remise en page selon le format initial, nous avons donc
transmis cette version a Maria BERTILSSON, traductrice professionnelle, qui s’est chargée de la
retraduire en suédois (cf. Annexe 10). Elle a également été sollicitée pour répondre au questionnaire
du profil des traducteurs et de I'évaluation linguistique et n’a relevé aucune difficulté particuliere a

l'issue de la traduction.
4.3 Equivalence de la VO et de la rétro-traduction

Pour rappel, I'équivalence de la VO et de la rétro-traduction n’a pas été pleinement évaluée.
Cependant, Mr Albert Westergren, auteur de la version originale du MEOF-II, a comparé la version
originale et la rétro-traduction du MEOF-II et n’a suggéré qu’une seule modification : transposer le
premier point de B1 dans le guide a la section de B3. L'auteur nous a informés que cette modification

avait également été apportée a la version suédoise.
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4.4 Récapitulatif du processus et version traduite finale

Analyse des qubls
extstants at wérfication
gas propadtés
peychométrguas

n interne

Raconciliatio
Traduction das v :

iritiake traduite

VT

wrad.pre
{T4) Man évaluée & parlir
Encadrants experts d'un support,
de ca mémoine at unkquesTenl
TR -IETE + SO Comparakson witrilicalion de
d’une déme I'auteur
(T3) traduction

Phase 5
: Supra

Profl
traducieurs
alabl + detail:
du pracessus
de Iraductian
T

Fig. 5 : Schématisation des étapes de notre méthode de traduction interculturelle du MEOF-II
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MEOF-II, Minimal Eating Observation Form-Version II

Evaluez la capacité de la personne a2 manger sans aide (humaine/technique). Une croix dans la
zone grise indique un probléme/des difficultés.

OBSERVATION pendant
[]Petit-déjeuner [ |Déjeuner [ JDiner [ ]Gouter [ JAutre
POSTURE ET GESTE ALIMENTAIRE Réussit sans
probléme
] Oui Non
Al Position assise (s’assoit normalement, sans aide humaine/technique) ] 0
o 1
A2 Capacité & gérer seul le repas (sans répandre/renverser, sans aide humaine/
technique, utilise les deux mains) o[] 1
A3 Transport des aliments et boissons & la bouche (sans renverser/faire tomber, o] <l
trouve facilement la bouche, n'utilise pas d'aide technique)
MASTICATION ET DEGLUTITION R iissiisais
probléme
Oui Non
B1 Gestion des aliments dans la bouche (méche, pas d'accumulation des aliments 5 D l|:|
dans la bouche)
B2 Déglutition (absence de toux, n’a pas besoin de concentration supplémentaire, © [ [
n’a pas ou peu de résidus dans la bouche aprés avoir avalé)
B3 Y a-t-il des o[ ]Jamais o[ | Rarement [ | Parfois [ | Assez 1[] Trés
souvent souvent

difficultés & mastiquer
causées par des problémes bucco-
dentaires ou de prothéses ?

PERFORMANCE ET APPETIT L
Reéussit sans

probléme
Oui Non
C1 Mange plus des 3/4 du repas 1/1 repas (100%) o]
3/4 repas (75%) il
1/2 repas (50%) Il
<1/2 repas (moins de 50%) 1
(2 Performance sur tout un repas sans baisse/sans fluctuation, arréte que o[ i
lorsqu’elle est rassasiée
5t Trés Augmenté Identique Diminué Trés
€3 Appetd OD augmenté ol Aug ot que RS . diminué
actuel comparé
a avant

© WESTERGREN A. Tous droits réservés. Le MEOF-II ne peut étre reproduit, partiellement ou entiérement,
sous forme électronique ou mécanique (y compris par des systémes de sauvegarde et recherche d’information)
sans l'autorisation écrite de A. WESTERGREN.

WESTERGREN A, LINDHOLM C, MATTSON A, ULANDER K (2009) Minimal Eating Observation
Form: Reliability and Validity. The Journal of Nutrition Health and Aging 13(1):6-12
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EXPLICATIONS pour I’évaluation de la prise
alimentaire basée sur I’observation d’un repas ordinaire

Al. Position assise pendant le repas. Pour la réponse OUI, il est exigé que :
* la personne s'assoie de maniére autonome et bouge librement et volontairement en position assise

A2, Gestion des aliments dans I’assiette. Pour la réponse OUI, il est exigé que :
* la personne utilise les deux mains

« seulement peu de nourriture se retrouve en dehors de 1’assiette

* aucune aide technique ne soit utilisée (par exemple rebords d’assiette, couverts adaptés)

* des couverts traditionnels soient utilisés (pas de cuillére pour la viande et les légumes)

* la personne puisse elle-méme découper au couteau et piquer a la fourchette les aliments

* la personne prenne et repose elle-mé&me son verre/sa tasse/son bol

A3, Transport d’aliments et de boissons a Ia bouche. Pour la réponse OUI, il est exigé que :

* la personne puisse bouger ses bras

* les mouvements des bras/du tronc/de la téte soient coordonnés lorsque les aliments/la boisson est transportée a la bouche
* qu’aucune serviette adaptée ne soit nécessaire

* la personne trouve directement la bouche

« seulement peu de nourriture tombe lors du transport vers la bouche

« la personne elle-méme tienne son verre/ sa tasse/ ses couverts/ son pain

* qu’aucune adaptation ne soit nécessaire (par exemple : transvaser une soupe dans une tasse ou utiliser une paille)
B1. Gestion des aliments dans la bouche. Pour la réponse OUI, il est exige que :

* la consistance des aliments ne soit pas modifiée

* les aliments soient facilement transportés a 1’arriére de la bouche

* aucun aliment ne reste dans la bouche apres le repas (contréler en particulier ’espace entre les dents et les joues)
« la conversation entre les bouchées soit possible

B2. Déglutition. Pour la réponse oui, il est exige que :

+ il n’y ait pas ou exceptionnellement de toux pouvant étre percue comme signe de fausse route
* le mouvement de la déglutition se déclenche juste aprés la mastication

* aucune pause ou concentration supplémentaire ne se produise avant d’avaler

* aprés avoir avalé, la bouche soit pratiquement vide

B3. Difficultés de mastication. Pour la réponse RAREMENT ou JAMAIS, il est exigé que :
* les mouvements de mastication soient a la fois verticaux et circulaires
* la personne prenne un morceau avec les dents (elle n'utilise pas ses mains pour déchirer un
aliment)
* |es aliments ne tombent pas de la bouche lors de la mastication

Cl1. Quantité de nourriture consommeée. Pour la réponse 1/1 (100%), il est exigé que :

* la personne mange tout le repas ou ne laisse que quelques petits morceaux de nourriture

* le repas servi soit adapté aux besoins de la personne en quantité et en contenu

« aucune nutrition artificielle ne soit en cours (entérale ou parentérale) en raison d une consommation alimentaire insuffisante

C2. Performance de la personne. Pour la réponse OUI, il est exigé que :
* le repas soit interrompu seulement si la personne n’a plus faim (et non pas par la fatigue ou un manque de force)

C3. L'appétit actuel comparé a avant.
* Demandez d'abord a la personne elle-méme et si besoin faites votre propre estimation.
« L'appétit actuel doit &tre comparé & son appétit habituel.

© Albert Westergren
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5. Qualité de la traduction

Comme déja évoqué, nous nous référons a la grille d'évaluation des processus d'adaptation
issue de l'analyse bibliographique effectuée par De Cotret en 2019 pour analyser la qualité de la
traduction. Les résultats liés a cette grille sont condensés dans le tableau ci-dessous, ou un code
couleur est utilisé pour une meilleure clarté : le vert témoigne de la validation de I'élément, l'orange

indique une validation partielle ou I'absence d'informations et le rouge signale une invalidation.

Phase Critére Justifications

I- Trad. initiale

Il- Révision
interne
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1l- Révision
externe

IV- Testing

V-Supra phase
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DISCUSSION

I- VALIDATION DE LA TRADUCTION
1. Forces

1.1 Une traduction du MEOF-Il suivant les recommandations

La traduction du MEOF-II a été menée en respectant les directives de I'I'TC (2021), ainsi que
les principes énoncés dans les travaux de Beaton (2000), Gudmundsson (2009), Epstein (2015), De
Cotret (2019), et les recommandations de 'OMS (2010). Nous sommes partis de la version originale
du MEOF-II ce qui a 'avantage de garantir un maintien de l'intégrité des mesures, une facilité de
comparaison des résultats entre différentes populations ou dans le temps, une fiabilité accrue ainsi
qu’une validité théorique et empirique.

La méthode employée pour la phase initiale de traduction a été validée, bien qu’un aspect de
la grille de De Cotret (2019) n’ait été que partiellement validé : nous avons décidé de conserver le titre
original du MEOF-II, malgré la suggestion de traduire tous les éléments. Nous avons jugé pertinent de
préserver le titre dans notre contexte afin de maintenir le lien avec la version originale.

La méthode de révision interne est elle aussi globalement validée bien qu’il y ait des lacunes
dans la composition du comité de relecture et 'analyse de I'équivalence des versions traduites. De
plus, I'équivalence des versions n’a pas été pleinement évaluée comme recommandé dans la grille,
faute d’avoir trouvé des traducteurs ou experts suédois volontaires pour la réaliser. Aucun type
d’encadrement autre que la traduction inversée n’a été employé, cependant, nous avons contacté
'auteur du MEOF-II qui a pu vérifier la version originale du MEOF-II avec sa rétro-traduction et nous
fournir ses recommandations de modification.

Dans I'ensemble, la traduction initiale et la révision interne ont été validées. Sous réserve
que la révision externe soit menée conformément aux recommandations, la validité de la version
traduite du MEOF-II sera établie.

Notre hypothése de validation de la traduction est donc partiellement validée.

1.2 Une analyse comparative judicieuse des traductions

1.2.1 Engagement culturel du comité de relecture

La comparaison des différentes traductions a suscité des questionnements, entrainant des

adaptations pour prendre en compte les différences culturelles en matiére d’alimentation.
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Traduction globale des Décision du comité
traducteurs

Formulaire C1 « Mange plus des % de la portion « Mange plus des % du repas »
servie »
Question/Remarque : « Portion » peut porter a confusion en France car il
y a souvent une entrée, un plat et un dessert.
De plus, il semble que % soit une quantité importante de repas, ce qui
pourrait conduire & comptabiliser presque systématiquement cet élément
comme une difficulté alimentaire. Aprés consultation avec I'auteur du
MEOF-II, il a été confirmé que les apports nutritionnels sont similaires en
France et en Suéde. La question de modifier cet élément sera examinée
ultérieurement, sur la base des conseils d'experts professionnels. Cet
élément pourrait étre qualifié de "dépendant” car il ne dépend pas de la
personne qui mange ou du soignant, mais du personnel en cuisine et du
fonctionnement global de I'EHPAD.

Guide A2, « des couverts traditionnels sont « que des couverts traditionnels
4éme | utilisés (pas de cuillére pour la soient utilisés (pas de cuillére pour
point | viande et les pommes de terre) » la viande et les legumes) »

A2, « la personne découpe la « que la personne puisse elle-méme
5éme | nourriture/beurre sa tartine découper au couteau et piquer a la
point | elle-méme » / « prépare son fourchette les aliments »

sandwich »
A2, « la personne prend et repose sa « que la personne prenne et repose
6éme | tasse/son verre elle-méme » son verre/sa tasse/son bol
point elle-méme »
A3, « qu’aucun bavoir ne soit « gu’'aucune serviette adaptée ne
1er nécessaire » soit nécessaire »
point

1.2.2 Adaptation par son utilisation en pratique clinique

Le MEOF-II est un outil de dépistage destiné a étre utilisé par des aides-soignants et des
infirmiers. Or, nous avons pu voir que la fonction d’aide-soignant est exercée par des professionnels
de différentes formations, parfois sans formation préalable. Nous savons également que ces
professionnels sont soumis a des contraintes horaires durant leur temps de travail (Néve, 2018). De
plus, les évaluations linguistiques des traducteurs ont révélé une problématique dans la formulation
des phrases, qui n’était pas toujours évidente dans le document source. Certaines phrases suédoises
étaient actives ou succinctes et ne se traduisaient pas toujours facilement en frangais. Pour ces
raisons, méme si le MEOF-II nécessite dans tous les cas une formation courte, nous avons entrepris
de simplifier certaines formulations d'items. En paralléle, nous avons jugé nécessaire de préciser
certains items pour garantir une compréhension claire de I'outil par les soignants, évitant ainsi toute
ambiguité lors de la lecture du MEOF-II et préservant sa simplicité d’utilisation, comme évoqué dans
l'article initial du MEOF-II (Westergren, 2009). Voici quelques exemples de formulations que nous

avons simplifiées :
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Traduction globale des traducteurs

Décision du comité

Formulaire Item « Capable sans probléme » « Réussit sans probleme »
réponse
(Parties
A, B, C)

A3 « Transport de la nourriture a la « Transport des aliments et
bouche (sans faire tomber, trouve la boissons a la bouche (sans
bouche de suite, sans aide) » renverser/ faire tomber,

trouve facilement la bouche,
n'utilise pas d’aides
techniques) »
Guide A3, « il n’y a que trés peu de gaspillage « seulement peu de
4éme lors de 'acheminement vers la bouche | nourriture tombe lors du
point » transport vers la bouche »
B3, 1er | « que la personne puisse arracher la « que la personne prenne
point nourriture d’'un coup de dents (qu’elle un morceau avec les dents
ne coupe pas d’'une maniére anormale | (elle n’utilise pas ses mains
comme déchirer entre les dents etles | pour déchirer un aliment) »
mains) »

1.2.3 Adaptation par actualisation des connaissances

Nous avons ajusté les titres des dimensions du formulaire du MEOF-II pour mieux refléter les

items qui y sont inclus. Ces ajustement sont basés sur des données de la littérature et restent en

accord avec le cadre conceptuel du MEOF, puisque deux de ces articles ont été rédigés par I'auteur

lui-méme.
Traduction globale Décision du comité et justification
des traducteurs
Formulaire | Titre | APPORT / PRISE POSTURE ET GESTE ALIMENTAIRE
Partie | Al IMENTAIRE — , , —
A Minimal Eating Observation Form : reliability and

MANGER validity (Westergren et al., 2009)

Titre MASTICATION ET DEGLUTITION

Partie

B DEGLUTITION

Convergent and discriminant validity of the Minimal
Eating Observation Form - version Il : a
cross-sectional study (Westergren et al., 2024)

Titre
Partie
c ENERGIE/APPETIT
PER$EVERANCE/
APPETIT

PERFORMANCE/APPETIT

Measuring elderly dysphagic patients' performance
in eating — a review (Hansen et al., 2011b)

Measuring mealtime performance in older adults
with suspected oropharyngeal dysphagia: an
updated systematic review of psychometric
properties (Hansen et al., 2023)
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1. Faiblesses
2.1 Des lacunes dans la documentation des concepts du MEOF-II
La principale difficulté que nous avons rencontrée concerne le manque de documentation des

concepts du MEOF-II, ce qui a rendu difficile le choix de la traduction de certains items sans trahir les

concepts initiaux du MEOF-II.

Traduction globale des Questionnement Décision et
traducteurs justification

« Capacité a gérer
« Manipulation de la seul le repas (sans
nourriture dans I'assiette » | L'auteur cherche-t-il a répandre/ renverser,
« Capacité a gérer seul le | évaluer I'autonomie de | sans aide, utilise les

. repas de maniere la personne davantage | deux mains) »
Formulaire | A2 )
autonome (sans du point de vue des
perte/tadche, sans matériel | capacités exécutives ou | En accord avec les
d’assistance ou aide, en plutdt praxiques ? éléments du guide, on
utilisant les deux mains) » cherche a voir si le

patient est autonome.

« que la personne
L'auteur cherche-t-il a s'assoie de maniére

déterminer si la autonome et bouge
personne est capable librement et
« que la personne soit de s'asseoir seule et de | volontairement en
A1 assise sans aide et qu’elle | maintenir cette position | position assise »
puisse bouger dans une pendant le repas, ou
maniére libre » simplement de rester Avis du 4éme
assise et d'ajuster sa traducteur et
posture pendant le vérification auprées des
repas ? versions anglaise et
chinoise.
Guide
Que signifie réellement
le «avant» ? La
question est de savoir
dans quelle mesure le
e MEOF-Il st « L'appétit actuel
c3 |« L’appétit actuellement administré ? Est-ce compar
comparé a auparavant » plutét dans le cadre s
€ aavant »

d’'un dépistage
systématique ou bien
suite a une
problématique ?

2.2 Les points faibles de la traduction

Tous les traducteurs impliqués ont le suédois comme langue maternelle, ce qui, malgré leur
qualification de traducteurs professionnels, complique selon nous la transition du suédois au frangais.

La traductrice ayant participé a la rétro-traduction avait d’ailleurs initialement décliné l'invitation a
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participer a la phase de traduction initiale, car elle se spécialise uniquement dans les traductions du
francais vers le suédois. Pour autant, la traduction ayant servi de point d’appui supplémentaire est

issue d’un traducteur non professionnel mais de langue maternelle frangaise.

Un autre point faible de la traduction concerne les membres du comité de relecture. En effet,
les encadrants de ce mémoire et moi-méme n’avons aucune maitrise de la langue suédoise et peu de
connaissances de la culture suédoise. De plus, nous n’avons pas pu intégrer de traducteur suédois ou

autre membre maitrisant la langue a ce comité.

ll- PERSPECTIVES
1. Recueil d’avis des soignants

Par la suite, il semble nécessaire d'évaluer le fond et la forme des items de la traduction
francaise du MEOF-II par les soignants. D’aprés Westergren et al. (2009) une difficulté identifiée dans
la premiére dimension du MEOF-II pourrait nécessiter une consultation avec un ergothérapeute tandis
qu’'une difficulté dans la deuxiéme dimension pourrait requérir I'intervention d’'un orthophoniste, et
dans la derniére dimension, celle d’un diététicien.

Il sera donc intéressant d’interroger ces professionnels, en plus du personnel soignhant qui
sera en mesure d’utiliser le MEOF-II, sur la clarté et la pertinence des items. Il sera également utile de
questionner le format de I'outil.

Ce recueil d’'informations constituerait une premiére étape de la révision externe.
2. Validation de la version traduite du MEOF-II

L'étape suivante sera la validation de la version traduite du MEOF-II. Cette validation inclura
une révision externe conformément aux directives de De Cotret (2019). Ainsi, la validité de construit
de la version originale du MEOF-II devrait étre applicable a sa version traduite, comme suggéré par
Gana et al. (2021) et Jeanrie et Bertrand (1999). Cependant, d’autres aspects psychométriques
devront étre évalués (Epstein et al., 2015). Il sera nécessaire d’examiner la validité de contenu, la
validité de critére, la fiabilité et la sensibilité de la version traduite du MEOF-II, conformément a la
checklist COSMIN de Mokkink et al. (2010).

Afin de garantir des données psychométriques les plus proches possibles de la version
originale, les modéles des différentes études de validité du MEOF-II (Westergren et al., 2009 ;

Westergren et al., 2019) pourront étre utilisés comme référence.
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CONCLUSION

L'objectif de ce mémoire était d’adapter un outil de dépistage de la dysphagie pour les
personnes agées résidant en EHPAD. Aprés avoir analysé les instruments les plus cités dans la
littérature, notre choix s’est arrété sur le MEOF-II en raison notamment de sa robustesse sur le plan
psychométrique et de sa capacité a repérer la dysphagie en tant que syndrome gériatrique,
c’est-a-dire dans une mesure globale liée a I'observation de repas. De plus, nous cherchions un outil
qui soit utilisable dans la pratique clinique en EHPAD or le MEOF-II répond a ce critere puisqu’il a été
validé dans cette population également.

Afin d’assurer une adaptation rigoureuse, nous avons étudié les recommandations énoncées
dans la littérature scientifique concernant 'adaptation des échelles de mesure. Nous avons traduit le
MEOF-II en partant de la version originale suédoise et en suivant une grille élaborée dans le cadre
d’un processus d’adaptation. Nous avons donc validé la premiére et deuxiéme étape du processus, a
savoir la traduction initiale ainsi que la révision interne de celle-ci. Cependant, 'adaptation du MEOF-II
n’en est qu’a ses débuts.

Ainsi, dans une perspective de continuité de ce mémoire, il sera intéressant d’interroger les
professionnels concernés par les concepts théoriques du MEOF-II (tels que les ergothérapeutes, les
orthophonistes, les diététiciens) ainsi que ceux qui sont @ méme de s’en servir (les aides-soignants et
les infirmiers). Cette étude permettra de recueillir des avis sur la clarté et la compréhensibilité de la
traduction ainsi que sur la pertinence des éléments et la forme de I'outil. En fonction des avis recueillis
par les professionnels, des ajustements devront étre pris en compte si besoin avant de débuter le

processus de validation de 'outil sur un large panel.

I
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ANNEXES

Annexe 1 : Principales étiologies et facteurs de risque a I'origine de troubles de la

déglutition chez le sujet 4gé (Landrin et al., 2016)

- Infections buccales dont candidose

- Prothése dentaire mal adaptée

- Edentation

- Mauvais état bucco-dentaire (caries, parodontopathies)

- Xérostomie induite par médicaments (anticholinergiques,
diurétiques, etc.), respiration bouche ouverte, radiothérapie,
déshydratation, diabéte, maladie auto-immune (Sjogren),
insuffisance rénale, dysthyroidie

Affections stomatologiques

- Accident vasculaire cérébral

- Maladie de Parkinson et syndromes extra-pyramidaux
- Maladie d’Alzheimer au stade sévére

- Sclérose latérale amyotrophique

Affections neurologiques - tumeurs du systéme nerveux central

- traumatismes craniens et leurs séquelles

- Syndrome de Guillain-Barré

- Chorée de Huntington et Ataxie cérébelleuse

- Neuropathies périphériques

- Tumeurs

Affections de la sphére ORL - Diverticules de Zencker

- Compression extrinséque : thyroide, adénopathies, ostéophyte
cervical, etc.

- Médicaments : neuroleptiques, anticholinergiques, diurétiques,
antihistaminiques, inhibiteurs calciques, etc.

- Sonde nasogastrique

- Sonde d’intubation trachéale

- Radiothérapie cervicale

- Séquelles de chirurgie cervicale : thyroide, oesophage, voies
aéro-digestives supérieurs, rachis cervical pa voie antérieure

latrogénie

- Myasthénie

Affections musculaires ) Myosites et myopathies

- Déshydratation

- Dénutrition

- Findevie

- Affections psychiatriques

Divers - Troubles de la vigilance

- Installation inadéquate pour les repas
- Aide au repas

- Matériel inadapté (verre canard)

74



Annexe 2 : Les outils de dépistage de la dysphagie

e TOR-BSST (Toronto Bedside Swallowing Screening Test) (Martino, Silver, et al., 2009)
Développé pour repérer les patients a risque de dysphagie aprés un AVC, il consiste en 5 éléments :
I'évaluation de la qualité vocale de base, des mouvements de la langue, un test d'ingestion de 50 ml
d'eau, I'évaluation de la sensation pharyngée et la qualité vocale aprés le test. Chaque élément est
jugé comme normal ou anormal. La présence d'un ou de plusieurs éléments anormaux justifie un
examen plus approfondi par un orthophoniste. Ce test démontre une bonne validité, avec une

sensibilité et une valeur prédictive négative toutes deux supérieures a 90% (Martino et al., 2008).

e GUSS (Gugging Swallowing Screening Test) (Trapl et al., 2007)

Le GUSS (Gugging Swallowing Screen) est un outil de dépistage de la dysphagie développé
initialement chez les patients ayant eu un AVC. Il se divise en deux parties : un test de déglutition
indirecte, ou le patient est invité a tousser volontairement ou a se racler la gorge, puis a avaler sa
salive ; et un test de déglutition directe, ou le patient doit ingérer de la compote, de I'eau et du pain
successivement. Les observations effectuées pendant ces tests (toux, bave, altération de la voix,
difficulté ou retard a avaler) permettent de calculer un score déterminant le niveau de sévérité de la
dysphagie et de formuler des recommandations (K. D. Park et al., 2020). Des études ont évalué sa
sensibilité a 100% et sa spécificité entre 50 et 69% (Trapl et al., 2007). Plus récemment, le test GUSS
a été reconnu comme un outil fiable et valide pour détecter les signes précoces de dysphagie
oropharyngée chez les personnes agées en bonne santé, sans antécédents de dysphagie. Il est
adapté pour étre utilisé comme un moyen de dépistage efficace dans la pratique clinique hospitaliere
(Umay et al., 2019).
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1

N

Nom :
GUSS
Date:
(Gugging Swallowing Screen)
Heure :
Recherche préliminaire / Test de déglutition indirecte
oui non
Vigilance (le patient doit étre vigilant pour au moins 15 minutes) 1Q o
Toux et / ou éclaircissement de la gorge (toux volontaire) 14 ol
(le patient doit tousser ou s’éclaircir la gorge deux fois)
Déglutition de la salive 14 oQ
Deéglutition réussie
Bavage od 14
Changement de la voix (rauque, gargouillements, voilée, faible) od 14
RESUME (5)
1-4 = exploration
complémen‘[aire1
5 = continuer avec la partie 2
Test de déglutition directe (Matériel : eau, cuillére, gobelet, compote, pain)
Dans l'ordre suivant 1> 2> 3>
SEMISOLIDE* LIQUIDE** SOLIDE***
DEGLUTITION
Déglutition impossible o ol oQ
Déglutition retardée
(>2 sec.) (Textures solides > 10 sec.) 10 10 10
Déglutition réussie 20 20 20
TOUX (Involontaire)
(Avant, pendant, ou aprés la déglutition
—jusqu’a 3 minutes aprées)
O oQ oQ 0Q
Non 10 1Q 10
BAVAGE
Oui o ol oQ
Non 10 14 10
CHANGEMENT DE LA VOIX
(Ecoutez la voix avant et aprés la
déglutition — le patient devra dire « O »)
Oui o o o
Non 10 14 13
RESUME (5) (5) (5)
1 -4 =exploration 1-4 = exploration 1-4 = exploration
c0mpls',-r'nen‘n-)ire1 cor'nplémen‘(aire1 c0mplls',-r'nen‘n-lire1
5 = Continuer avec 5 = Continuer avec 5 = Normal
Liquide Solide
RESUMIE : (Test de déglutition directe ET indirecte) (20)

1/3 2 1/2 d’une cuillérée de compote.
S'iln’y a pas de symptéme, donner 3 a 5 cuillérées. Evaluer apreés la cinquiéme cuillérée.

3, 5,10, 20 ml d’eau. S'il n'y a pas de symptdme, continuer avec 50 ml d’eau (Daniels et al. 2000 ; Gottlieb et al. 1996).
Evaluer et arréter le test quand un des critéres est observé !

Clinique : pain sec ; NFS. Pain sec trempé dans du liquide coloré.

Utiliser les tests fonctionnels tels que Vidéoradioscopie (VRS), Nasofibroscopie (NFS)
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GUSS
(Gugging Swallowing Screen)

GUSS - EVALUATION

RESULTATS CODE DE SEVERITE RECOMMANDATIONS
20 Texture semi-solide, liquide et Léger / Pas de dysphagie, risque minimal d’aspiration e Régime normal
solide réussie o Liquides autorisés (la 1°™ fois sous la supervision
d’un(e) orthophoniste ou d‘une infirmiére formée
aux AVC)
15-19 Texture semi-solide et liquide Légére dysphagie avec un petit risque d’aspiration * Régime pour dysphagie (nourriture molle et en
réussie et texture solide non purée)
réussie e Liquides trés lentement, une gorgée a la fois.

e Evaluation de la déglutition fonctionnelle tels que
Nasofibroscopie (NFS) ou Vidéoradioscopie (VRS)

e Se référer a un(e) orthophoniste

10-14 | Deéglutition de texture semi-solide Dysphagie modérée avec risque d’aspiration e Textures semi-solides telles que |a nourriture pour
réussie bébé et des compléments alimentaires parentérales.
et liquide non réussie e Tous les liquides doivent étre épaissis !

e Les pilules doivent étre broyées et mélangé avec du
liquide épaissi.

* Pas de médicament sous forme de liquide !

e Evaluations de la déglutition fonctionnelle
complémentaires (NFS, VRS).

e Se référer a un(e) orthophoniste

0-9 Test préliminaire non réussi ou Dysphagie sévére avec un haut risque d’aspiration e NPO (non per os = rien par la bouche)
déglutition de texture semi-solide e Evaluations de |a déglutition fonctionnelle
non réussie complémentaires (NFS, VRS).
e Se référer & un(e) orthophoniste
Supplé avec tube ou parentérale

e V-VST (Volume Viscosity Swallow Test) (Clavé et al., 2008)

SAFE SWALLOW

START

Bolus N / Volume l
= @

SAFE —
SWALLOW "_

;-.
;—@

SAFE
SWALLOW

;-0
— @
g o=@

|

END EXPLORATION

NECTAR

LiQuUID

IMPAIRED SAFETY AT NECTAR

START

Bolus N / Volume é

—-.
SWALLOW

IMPAIRED
SAFETY

| 3 .

SAFE e
SWALLOW 4

%.

IMPAIRED SAFETY AT LIQUID

START

Bolus N / Volume é
I 1

SAFE
SWALLOW 5

IMPAIRED
SAFETY

— @

SAFE —
SWALLOW ~ 7

— @

8

e 3-0z Water Swallow Test (ou test au verre d’eau) (DePippo et al., 1992)

Le test du verre d'eau de 90 ml, également connu sous le nom de "3-oz Water Swallow Test",

développé par DePippo en 1992, vise a repérer les patients ayant subi un AVC et présentant un
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risque de fausses routes, nécessitant ainsi une évaluation supplémentaire. |l consiste a faire boire 90
ml d'eau a température ambiante sans interruption. Un résultat positif est indiqué par la survenue de
toux pendant ou dans la minute suivant la déglutition, ou par une voix mouillée apres le test. Ce test,
simple et rapide, est largement utilisé, bien que sa sensibilité varie de 76% a 94% selon la méthode
d'évaluation, avec une spécificité de 59%. Il a été sélectionné pour s'adapter a une population
présentant principalement un retard dans le déclenchement du temps pharyngé, entrainant des

fausses routes. Gottlieb a validé I'utilisation d'un volume réduit a 50 ml pour ce test en 1996.

e DHI (Deglutition Handicap Index) (Woisard et al., 2006)
Il est inspiré du "Voice Handicap Index" (VHI) de Jacobson (1997). Ce questionnaire se compose de
trente questions réparties en trois catégories ("symptome", "fonctionnel” et "émotionnel"), auxquelles
le patient attribue un score de 0 a 4 (0 représentant "jamais" et 4 "toujours"). Il vise a évaluer la
présence de symptdmes spécifiques a la dysphagie ainsi que l'impact nutritionnel, psychologique et

social de ces symptomes (Woisard et al., 2006).

The Deglutition Handicap Index (D.H.T)

| |Merei de bien répondre b toutes les questions : EIEIEEE

Je sens une géne quand j'avale

[ | Les aliments restent collés ou blogués dans ma gorge

O | Jhai des difficuliés & déglutir les liguides

M | Je tousse ou je racle ma gorge pendant ou apris les repas

A | Je métouffe en mangeant ou en buvant

I | Je sens des remontées de liquides ou d’aliments aprés bes repas

N | Jai du mal 4 micher

E | Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange

Jie bave quand je mange

% | J°ai mal & la gorge quand j"avale

.‘\1’1';'.‘- 'J:i:’EL LIJl.L'.‘- [rour ay HJI.'I: s IL'I'KLL'I“. il'h.'ilFlil.I:llL' I.1I.' INITLELT LT I:il.'il:l.‘- il.l:il TeEils

v | J ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler

O | La durée des repas est allongée i cause de mes difficoliés  avaler

\'1 JI.' IR ||mi|:|.-\. :J. cause 'JL' s |:|I|.|I:|I.I..'I:I'M.‘- 'JL' IJLSI.LI":I':IU(I

J"ai faim ou j ai soif aprés le repas

Je suds fatigude & cause de mes difficaliés powr avaler

A
|
N | Je perds du poids & cause des mes difficultés pour avaler
E | J ai peur de manger

Jie fais plus souvent des broachites ou des infections pulmonaires depuis mes problémes de
diglutition

F | Je suds plus géndie) pour respiner depuis mes problimes de déglutition

Jévite de manger avec les awires & cause de mes difficuliés pour avaler
Mes problémes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale

Je suds ennuyé{e) par la manidre dont jo mange an moment des repas

Manger devient un moment désagnbable & cause de mes difficulvés powr avaler

Mes difficultés pour avaler me contrarient

Jie trouve gue les autres na Canpriinenl pas mes |Ii.'-|J\JI..'I:I1I.'.‘\. dix IJI."EJulil:il.lu.

Les pens semblent irritds par mon probléme de déglutition

mz~=Z 00

Je suis tenduie) quand je mange avec d’autres & cause de ma déglutition
Jie suds honteun(se) de mon probléme de déglutition

E | Je me sens handicapd|e) 4 cause de mes difficuliés pour avaler

J ¢ jamais (0) 5 P presque jansais (1) 3 P2 parfois (2) 5 PT @ presque toujours (3) 3 T : toujours
4]

Domaine 5 .. /40 Domaine F =40 Domaine E /40

Toasl -....... 120
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o EAT-10 (Eating Assessment Tool) (Belafsky et al., 2008)

Il vise a évaluer les symptémes liés a la dysphagie pour déterminer le degré initial de gravité de cette
condition et suivre la réponse du patient au traitement. Il comprend dix questions notées de 0 (aucun
probleme) a 4 (probléme grave), avec un score supérieur a 3 considéré comme anormal. Ce
questionnaire a été congu pour répondre au besoin d'un outil rapide et facile a utiliser, pouvant étre
administré lors de chaque consultation médicale des patients atteints de dysphagie (Belafsky et al.,
2008). Il démontre une bonne fiabilité interne et une bonne reproductibilité, avec une sensibilité de
89% et une spécificité de 82% (Baijens et al., 2016).

EAT-10: Nestlé .

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

EAT-10 aide & évaluer les difficultés de déglutition
MNous vous recommandons de vous adresser a votre médecin pour tout traitement de vos symptémes.

A. INSTRUCTIONS :

Répondez a chaque question en indiquant le nombre de points dans les cases.
Dans quelle mesure rencontrez-vous les problémes suivants ?

1 Mon probléme de déglutition m'a fait perdre du poids. 6 Avaler est douloureux.
0 = aucun probléme 0 = aucun probléme
i 4
2 2
3 | 3 I
4 = de sérieux problémes 4 = de sérieux problémes

2 Mon probleme de déglutition retentit sur ma capacité a 7 Le plaisir de manger est affecté par mes problémes de
prendre mes repas a extérieur. déglutition.

0 = aucun probléme
1
2

2
4 = de sérieux problémes 4 = de sérieux problémes

3 Avaler des liquides me demande un effort supplémentaire.

0 = aucun probléme

8 Lorsque j'avale, des aliments se bloquent dans ma gorge.
0 = aucun probléme

) 0 = aucun probléme

2 2
1 _..I ;
4 = de sérieux problémes A=do s :
4 = de sérieux problémes

4 Avaler des aliments solides me demande un effort

supplémentaire. 9 Jetousse quand je mange.

0 = aucun probléme 0 =aucun probléme
1

9 2
3 3
4 = de sérieux problémes _I 4 = de sérieux problémes _I

5 Avaler des comprimés me demande un effort 10 Cela me stresse d'avaler.
supplémentaire. 0 = aucun probléme

0 = aucun probléme 1

1

2 3
3 | 4 = de sérieux problémes _I
4=

de sérieux problémes
B.SCORE :

Additionnez le nombre de points et indiquez votre score total dans les cases.
Score total (max. 40 points) | |

C.LA PROCHAINE ETAPE :

Si le score EAT-10 est supérieur ou égal a 3, il est possible que vous ayez des problémes pour avaler efficacement et en
toute sécurité, Nous vous recommandons d'en discuter avec votre médecin.

5
n J, Leonard RJ. Validity and Reliability of the Eating Assessment

AT-10). Annals of Otology

) Nestec 2009 www.nestlenutrition-institute.org
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https://www.zotero.org/google-docs/?6Pe6Bi

e SSQ (Sydney Swallow Questionnaire) (Wallace et al., 2000)
Cet outil vise a évaluer la sévérité des symptdomes de dysphagie, une mesure considérée comme
cruciale par les auteurs pour guider les décisions en matiére de traitement, évaluer le pronostic et
évaluer l'efficacité des soins (Wallace et al., 2000). Ce questionnaire se compose de 17 questions
auxquelles le patient répond en marquant une croix sur une échelle visuelle analogique, une ligne
horizontale de 100 millimétres sans gradation, allant de I'absence de probleme a gauche a l'incapacité
totale d'avaler a droite. Un score est attribué en fonction de la distance en millimétres a partir du début
de I'échelle. Il a été validé auprés de patients souffrant de dysphagie d'origine neuromyogénique ainsi
que de patients atteints de cancers de la cavité orale ou de I'oropharynx (Dwivedi et al., 2010). Les
questions explorent divers aspects tels que les dysfonctionnements des mécanismes de déglutition,
les difficultés liées a la texture et a la consistance des aliments, l'impact sur la qualité de vie et la

durée des repas. Cet outil a été traduit et validé en frangais (Audag et al., 2019).
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Annexe 3 : Consensus des 17 stratégies d’adaptation (De Cotret, 2019)

Les 17 stratégies d'adapiation (5) qui ont fait 'objet d'un consensus (%a), regroupées en cing
phases

Phase Siratégie primaire Stratégie

secondaireS-1.1.1

: Commandement

des deux langues (100%)
5-1.1.2:

Compréhension du

concept (£1%)

5-1.1.3 : Expénience

dans les deux culiures (72%)

5-1.1 : Travailler dans un cadre multidisciplinaire
1: (91%)°
Traduction
initiale

5-1.2 : Produire au moins deux versions traduites (66%:) n/a.

5-1.3 : Fournir des lignes directrices pour la traduction (63%)
n'a.

5-1.4 : Tradwire toutes les composantes du test (63%) n'a.
5-2.1.1 : Back-translation (68%a)

3. 5-2.1 : Bupervision de I'examen interne 5-2.1.2 : Autres
Examen (97%) stratégies de révision
interne (65%)
5-2.21 1 Autres activités
5-2.2 : Travailler dans un cadre multidisciplinaire (85%)
les qualifications (59%)
S5-3.1.1 : Interview
. . . avec les sujets (56%)
3 5-3.1 : Supervision de l'examen externe . )
) o 5-3.1.2 : Autres
Examen (B1%) - —
terme stratégies d'examen
e (56%)
5-3.2 : Travailler dans un cadre multidisciplinaire {53%)"
si0.4: Tests 50, 5.0,
Supra PhaseS-5P : Documenter le processus
dadaptation (33%) 5.0
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Annexe 4 : Grille d’évaluation de la description du Processus d’Adaptation (G-PA) (De Cotret,

2019)

Annexe C : Grille d’évaluation de la description du Processus d’Adaptation (G-PA)

Grille d’évaluation
de la description du processus d’adaptation (G-PA)

Phase | — Traduction initiale

Version originale (VO) - Version(s) traduite(s) (VT)

1. Plus d’un traducteur forme le groupe de traduction

2. Présence d’au moins un traducteur professionnel / linguiste / terminologue

ooo

3. Maitrise des langues cible et source du/des traducteur(s)
v = « De langue maternelle frangaise », « travaille dans les deux langues », etc.
% = « Bilingue », « complétement/vraiment bilingue », etc.
4. Au moins un traducteur familier avec le construit/concept mesuré par le test m|
¥’ = Un chercheur/clinicien/professionnel du domaine ou quelqu’un qui
a regu des explications a propos du construit/concept mesuré par le test.
5. Au moins un traducteur familier avec la construction de tests O
¥" = Un chercheur / assistant de recherche / psychologue / psychométricien ou,
minimalement, quelqu’un familier avec la rédaction d’items.
x = « Professionnel en santé mental », « expert », etc.
6. Au moins un traducteur ayant I'expérience des cultures cible et source O
¥’ = Un contact significatif avec les deux cultures (p. ex. il habite 13-bas).
¥" = Un traducteur a I'expérience de la culture cible et un autre, de la culture source.
% = On mentionne uniquement que le traducteur est « biculturel ».

7. Au moins deux VT ont été produites )

8. Consignes de traduction O
=» Regles de traduction fournies, informations données sur le lecteur cible, etc.

9. Traduction de I'intégralité du test O

-» Titre, instructions, items, échelles, feuille-réponse, etc.

N.B. Les neufs critéres de la phase | référent a une traduction de la langue source vers la langue cible,
non pas a une traduction inversée.

Phase Il — Révision interne de la ou des VT

10. Plus d’un réviseur forme le comité de révision

11. Présence d’au moins un traducteur professionnel / linguiste / terminologue

ooao

12. Au moins un réviseur maitrise le construit/concept mesuré par le test
v’ =Spécialisé dans le domaine ol le construit/concept est utilisé.
x = Ses activités professionnelles ne sont pas liées au construit/concept.

13. Au moins un réviseur ayant une expertise de la construction de tests
¥ = Auteur de la VO, auteur d’un autre test, psychométricien, etc.

14. Au moins un réviseur ayant I'expérience des cultures cible et source

15. La traduction inversée est employée en tant qu’encadrement de la révision interne

16. Au moins un type d’encadrement (excluant la traduction inversée) est employé
¥ = La révision des termes techniques de Vallerand (1989), le recours a différents types
d’équivalence comme ceux proposés par Jeanrie & Bertrand (1999), I'évaluation
des erreurs de traduction (Solano-Flores et al., 2006), etc.
% = Une révision libre, un accord interjuge, le recours a des évaluateurs externes, etc,

ooo O
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Phase |ll — Révision externe (avec prétest) de la VT

17. Mention explicite que le comité de révision a effectué la révision externe
18. Sous-questionnement des sujets a I'oral pendant ou aprés le prétest

¥’ = Probe technique/cognitive interview, débriefing, etc.
19. Les sujets évaluent par écrit la clarté de la VT

¥’ = En encerclant les éléments confus, avec des échelles Likert, etc.

20. Focus group

o0 O 0Oa0

21. Autre type d’encadrement de la révision externe employé :

Phase IV — Testing
VT -» Version adaptée (VA)

22. Utilisation d’analyses statistiques reconnues pour légitimer la VT O
a

23. Les résultats des analyses statistiques servent a modifier la VT

Supra phase — Documentation du processus

24. Compte rendu des problémes de traduction/adaptation O
¥' = On mentionne quels éléments ont causé probléme et/ou ce qui a été fait pour y pallier.
* = On mentionne, par exemple, que trois items ont causé probleme, sans les identifier, ou
qu’aucun item n’a causé probléme lors processus d'adaptation.

25. Disponibilité de la VO et de la VA dans le texte ou lien internet fourni O
Nombre de référence(s) liée(s) au processus d’adaptation : réf.(s)
Nombre de mot(s) de la description : mot(s)

-» En excluant le segment de la description portant sur la phase IV,
généralement surreprésentatif.

Nombre de mot(s) du complément théorique : mot(s)

Nombre de critére(s) dichotomique(s) rempli(s) : /25

René de Cotret, Leanza & Francoeur (2016)0

Interprétation. Le nombre de critere(s) rempli(s) donne une idée générale du type de description
(libre, positiviste ou intégrative, cf. René de Cotret, Leanza et Francoeur (2016) pour des
explications détaillées), bien qu’un examen attentif soit nécessaire. En effet, il importe de
déterminer ce qui est mis de I'avant dans la description pour convaincre le lecteur de la légitimité
du processus d’adaptation effectué. Est-ce que la description est laconique, démunie de tels
arguments? Met-elle de I'avant essentiellement des données quantitatives? Laisse-t-elle au
lecteur le soin de juger de ladite légitimité en lui fournissant un maximum d’informations, aussi
bien quantitatives que qualitatives? Encerclez le type de description qui correspond le mieux :

Libre Positiviste Intégrative

= O critere rempli > = b criteres : = 10 criteres ou plus
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Annexe 5 : Version originale du MEOF-II

MEOQF-II, Minimal Eating Observation Form-Version 1T

Bedom hur han/hon skulle kunna klara iita utan hjilpmedel/assistans/kompensation. En

markering i gritt omrade indikerar problem/svarigheter.

OBSERVATION under
[] Frukost [ ] Lunch [] Middag [ ] Mellanmil [ ] Annat
MATINTAG Klarar utan
problem
Ja Nej

Al Sittstillning (sitter normalt/utan stdttning) o] [

A2 Manipulation av mat pa tallrik (inte spill, inga hjilpmedel, anviinder o] 1l
bada héinderna)

A3 Transport av mat till munnen (inget spill, hittar munnen direkt, inga o] 1N
hjdlpmedel)

SYALJNINLG Klarar utan

problem
Ja Nej

B1 Manipulation av mat i munnen (tuggar, vanlig konsistens, ansamlar o [
inte)

B2 Sviiljning (inte hosta, inte extra koncentration, inga/endast sma rester o] 4
kvar i munnen)

B3 Finns det o] Aldrig o[ ] Sdllan [ ] Nigon [ ] Ganska [ ] Mycket
svarigheter att tugga gang da ofta ofta
mat p.g.a. problem och da
med tinder, mun
eller proteser?

ENERGI / APTIT Kl it

problem
. Ja Nej

C1 Ater mer 4n 3/4 av serverad portion 1/1 portion (100%) 4[]

3/4 portion (75%) il
1/2 portion (50%) 1l
<1/2 portion (mindre én 50%) [

C2 Ork (fullfsljer en hel maltid utan avtagande/fluktuation i utférandet, o] [
slutar endast att dta nar han/hon kdnner sig miitt)

C3 Aptitennu ] Kraftigt o] Okad o] Normal [] Nedsatt L] Krafti ot
Jamfort okad nedsatt
med
tidigare

© Westergren A. All rights reserved. No part of MEOF-II may be reproduced in any form or by electronic or
mechanical means, including information storage and retrieval systems without permission in writing from

Westergren A.

Westergren A, Lindholm C, Mattsson A, Ulander K (2009) Minimal Eating Observation Form: Reliability and

Validity. The Journal of Nutrition Health and Aging 13(1):6-12
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FORKLARINGAR till bedomning av iitande
utifran observation av reguljir maltid

Al Sittstéillning under maltiden For bedimningen JA giiller att
* personen sitter sjdlvstiindigt samt rr sig fritt och viljemiissigt i sittande stéllning
A2, Hantering av mat p tallrik Fér bedémningen JA giller att

« personen anvinder bida hiinderna

 endast enstaka spill utanfr tallriken forekommer

» inga hjilpmedel anviinds (t.ex. pet-emot-kant, speciella bestick)
= traditionella bestick anvinds (inte sked till kétt och potatis)

= personen finférdelar sjilv maten/brer smorgés

= personen tar och stiiller ifrin sig glas/kopp sjilv

A3, Transport av mat till munnen For bedimningen JA giller att
= personen har rérelsefrihet for armar

= rorelser i armar/bal/huvud samordnas nér mat fors till munnen

s ingen haklapp behdvs

» personen hittar munnen direkt

= endast enstaka spill férekommer under transport till munnen

« personen hiller sjélv i glas/kopp/bestick/smorgis

» ingen anpassning av redskap (t.ex. soppa i mugg, sugrir)

B1, Hantering av mat i munnen Fir bedimningen JA giller att

* tuggrorelserna bestar av bade vertikala och cirkuléra rérelser

« matens konsistens inte dr anpassad

« maten forflyttas smidigt bakft i munnen

s ingen mat finns kvar i munnen efter maltid (kontrollera speciellt utrymmet mellan téinder och kind)
« samtal under méltiden 4r méjligt (mellan tuggorna)

B2. Sviiljning Fir bedimningen JA giller att

» det under miltiden endast forekommer enstaka méttliga hostningar som uppfattas som felsviljning
» sviljningsrérelsen f6ljer smidigt néir maten 4r firdigtugpgad

= ingen paus eller extra koncentration férekommer infér sviiljningen

= efter sviiljning 4r munnen 1 stort sett tom

B3. Svérigheter att tugga, Fir bedimningen SALLAN eller ALDRIG giiller att
= att personen biter av mat (inte delar den pa nfgot avvikande siitt, t.ex. delar smérgasen genom att
dra den mellan tiinder och hiinder)

* att maten inte férloras ur munnen medan han/hon tuggar

C1. Miingd uppiiten mat Fir bedtimningen 1/1 (100%) giller att
* personen ter hela portionen och endast liimnar smulor, smabitar kvar

* det forutsiitts att portionen som serveras anpassats till personens behov (mfingd och innehdll)
= ingen artificiell nutrition (enteral eller parenteral) ges p.g.a. otillrfickligt matintag.

C2. Personens ork Fir bedimningen JA giller att
« miltiden inte avbryts for att personen inte orkar fortsiitta (endast p.g.a. miittnadskénsla)
C3. Aptiten nu jimfirt med tidigare.

» Frigai forsta hand personen sjilv; i andra hand, gtr en egen skattning,
= Aptiten nu ska jimforas med hur hans/hennes aptit vanligen #r.

MEOF-I utvecklades av Karin Axelsson medan vidarentvecklingen till MEQF-II gjorts av Albert

Westergren, © Albert Westergren
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Annexe 6 : Consignes de traduction fournies, méthodologie et explications sur I’objectif du

meémoire

Recherche de traducteurs : traduction d’'un formulaire d’observation des difficultés alimentaires
chez les personnes agées (MEOF-II) dans le cadre d’'un mémoire d’orthophonie

OBJET DU MEMOIRE

Pauline BIENNASSIS — pauline.biennassis@hotmail.com

Ce projet a pour but de traduire et valider en frangais le MEOF-II, un outil de dépistage des difficultés alimentaires
chez les personnes dgées. En raison de ses composantes, de ses qualités psychométriques ainsi que de sa
pertinence pour le public cible, le MEOF-II s'avére &tre I'outil le plus approprié a traduire pour une utilisation en
institution.

La version originale est suédoise, il a été traduit et validé en anglais, danois, chinois mais il n’existe pas de version
francaise. Nous souhaitons alors réaliser une traduction suivant un modéle recommandé parla littérature

METHODE DE TRADUCTION

Justification
sélection du
test

Version traduite
traducteur
quallfié 1

Version
s

MEOF-I [0}

Werslon traduite
expert test

Version traduite
traducteur

qualifié 2

Version
traduite
unique (VT)

Version retraduite
en version
ariginale (VO]

Traduction initiale

SELECTION DES TRADUCTEURS

Révision interne

Afin de rendre compte des différences linguistiques, culturelles, psychologiques et pour que le test reste le plus
fidéle possible au modéle original, nous recruterons deux types de traducteurs :

Traducteurs qualifiés : ce sont des personnes capables de parler couramment le suédois et le frangais, avec

des connaisances culturelles et des connaissances sur la traduction des tests.

Experts dans le domaine : ce sont des personnes avec une maitrise du suédois qui ont des connaissances

en dysphagie. La dysphagie se définit comme une difficulté a faire passer les aliments de la bouche vers
I'estomac avec des difficultés de protection des voies aériennes (Woisard & Puech, 2011).

Parmi ces traducteurs, un professionnel, linguiste ou terminologue sera requis.

TRADUCTIONS PARALLELES INDEPENDANTES

PRESENTATION
DU MEOF-II

Le MEOF-II (Minimal Eating
Observation Form-ll) est un
outil de dépistage et de
recherche des difficultés
alimentaires.

Il se concentre principalement
sur |'alimentation en tant
qu'activité pure (la capacité
de manger) et non sur les
relations sociales et les
expériences valorisées (Klinke
et al, 2013).

Les trois composantes sont
l'ingestion, la déglutition et
I'énergie/|'appétit. Chaque
dimension est représentée
par trois éléments
(Westergren et al., 2009).

Le nombre de difficultés
alimentaires peut étre
compris entre zéro et neuf
dans I'échelle totale et entre
zéro et trois dans les sous-
échelles. Les items servent
donc a prévenir les
professionnels (infirmiéres et
aides-soignantes
principalement) du ou des
domaines o la vigilance doit
étre apportée.

Pour cette premiére étape, au moins deux versions traduites devront étre réalisées : une traduction par un « traducteur qualifié » et une traduction par
une personne « experte du domaine » et ce, de maniére indépendante. L'étude des différences entre les versions traduites permettra de soumettre une
version unique.

TRADUCTION INVERSEE

La version unique sera a nouveau traduite dans |a langue source (suédois), cette derniére version sera alors comparée a la version originale. L'objectif de
cette étape étant de mesurer la qualité de la traduction : |a version originale et |a version traduite doivent étre le plus similaire possible. Cette
rétrotraduction sera réalisée par un troisiéme traducteur n'ayant pas participé aux traductions paralléles.

MODALITES

Avant d’entamer toute démarche, nous avons obtenu l'autorisation des auteurs du MEOF-II.

Uintégralité du test sera traduit : le titre, les items, I'échelle ainsi que le guide du MEOF-II. Il pourra apparaitre nécessaire au traducteur d'appliquer une
méthode d’adaptation et de modifier certains items ou consignes pour que la version traduite reste similaire a la version originale.

. René de Cotret, F. (2019). Le pi

ptation : Une

he scientifique pour traduire le test psychométrique [Mémaire doctoral]. hitps://doi.org/10.13140/RG.2.2.27639.37289

. Gana, K., Boudouda, N. E., Ben Youssef, 5., Calcagni, N., & Broc, G. (2021). Adaptation transculturelle de tests et échelles de mesure psychologigues : Guide pratique basé sur les
Recommandations de la Commission Internationale des Tests et les Standards de pratique du testing de PAPA. Pratiques Psychologiques, 27(3), 223-240.

https://doi.org/10.1016/].prps.2021.
. Lavie, A. (2021). Elaboration et faisabi

d’un protocole d'évaluation de la métacognition & destination des patients cérébrolésés. [Mémoire orthophonie]. Université Paul Sabatier



Annexe 7 : Traduction du MEOF-II du 4éme traducteur

Evaluer comment il/elle pourrait arriver 8 manger sans aide/assistance/compensation. Un
marquage dans la zone grise indique des probléemes/difficultés

Observation pendant: Petit-déjeuner - Déjeuner - Diner - Collation - Autre

LA PRISE DE NOURRITURE FAIRE FACE SANS PROBLEME
A1 Posture assise (assis normalement/sans soutien)

A2 Manipulation d'aliments dans une assiette (pas de déversement, pas d'aide, utilisation
des deux mains)

A3 Transport des aliments jusqu'a la bouche (pas de déversement, trouve la bouche immédiatement,
pas d'aide)

AVALER FAIRE FACE SANS PROBLEME

B1 Manipulation des aliments dans la bouche (méacher, texture réguliere, n'accumule pas)

B2 Ingestion (pas de toux, pas de concentration supplémentaire, pas de petits résidus
laissés dans la bouche)

B3 Y a-t-il Jamais Rarement Quelquefois Assez souvent Tres souvent
une difficulté a méacher la

nourriture a cause de probleme

avec les dents, la bouche

ou des prothéses ?

ENERGIE / APPETIT FAIRE FACE SANS PROBLEME

C1 Mange plus des 3/4 de la portion servie
1/1 portion (100%)

3/4 portion (75%)

1/2 portion (50%)

<1/2 portion (moins de 50%)

C2 Energie (compléte un repas complet sans baisse/fluctuation des performances,
n'arréte de manger que lorsqu'il se sent rassasié)

C3 L’appétit maintenant par rapport a avant

Fortement augmenté
Augmenté

Normal

Diminué

Grave réduit

Ja :oui Nej: non
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EXPLICATIONS pour I'évaluation de I'alimentation
basé sur I'observation des repas réguliers

A1. Position assise pendant le repas. Pour |'évaluation OUI, il s'applique que:
« la personne est assise de maniére autonome et se bouge librement et volontairement en position
assise

A2. Manipulation des aliments dans une assiette. Pour I'évaluation OUI, il s'applique que:

« la personne utilise ses deux mains

« seuls des déversements occasionnels a I'extérieur de I'assiette se produisent

+ aucune aide n'est utilisée (par exemple, couverts spéciaux)

« des couverts traditionnels sont utilisés (pas de cuilléres pour la viande et les pommes de terre)
* |la personne coupe elle-méme la nourriture/fait un sandwich

« la personne prend et pose elle-méme le verre/tasse

A3. Transport des aliments jusqu'a la bouche. Pour I'évaluation OUI, il s'applique a ce que:

+ la personne a la liberté de mouvement des bras

+ les mouvements des bras/tronc/téte sont coordonnés lorsque la nourriture est portée a la bouche
« pas besoin de bavoir

« la personne trouve la bouche immédiatement

« seuls des déversements occasionnels se produisent pendant le transport vers la bouche

« la personne tient elle-méme un verre/une tasse/des couverts/un sandwich

« pas d'adaptation des ustensiles (ex : soupe dans un mug, paille)

B1. Manipulation des aliments dans la bouche Pour I'évaluation QUI, il s'applique a ce que

+ les mouvements de mastication consistent a la fois en mouvements verticaux et circulaires

+ |la texture des aliments n'est pas adaptée

« la nourriture est déplacée en douceur vers le fond de la bouche

« aucun aliment ne reste dans la bouche aprés un repas (vérifiez surtout I'espace entre les dents et la
joue)

« la conversation pendant le repas est possible (entre les bouchées)

B2. Avaler Pour I'évaluation QUI, cela s'applique

+ il n'y a que des toux modérées occasionnelles pendant le repas qui sont pergues comme des
problemes de déglutition

« le mouvement de déglutition s'effectue en douceur lorsque 'aliment a fini d’étre maché

< aucune pause ni concentration supplémentaire ne se produit avant d'avaler

« aprés avoir avalé, la bouche est largement vide

B3. Difficulté a méacher. Pour I'évaluation, on appligue RAREMENT ou JAMAIS que

* que la personne morde dans la nourriture (ne la déchire pas de maniere inhabituelle, par exemple
déchirer le sandwich

entre les dents et les mains)

+ que la nourriture ne soit pas perdue de la bouche pendant qu'il/elle mache

C1. Quantité de nourriture consommeée. Pour I'évaluation 1/1 (100%) il s'applique que:

« la personne mange la portion entiére et ne laisse que des miettes, des petits morceaux

« on suppose que la portion servie a été adaptée aux besoins de la personne (quantité et contenu)
+ aucune alimentation artificielle (entérale ou parentérale) n'est administrée car apport alimentaire
insuffisant.

C2. Capacité de la personne. Pour I'évaluation OUI, il s'applique que:
+ le repas n'est pas interrompu pour une personne qui ne supporte pas de continuer (uniqguement en
raison d'un sentiment de satiété)

C3. Appétit maintenant par rapport a avant.

« Tout d'abord, interrogez la personne elle-méme ; Vous pouvez également faire votre propre
estimation.

« L'appétit actuel doit étre comparé a son appétit habituel.
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Annexe 8 : Evaluation linguistique tirée de ’OMS (2010)

I. Klément de Ia liste des termes pour I'évaluation linguistigue :

a. Fournir la traduction de l'élément (d partir du questionnaive traduit de ["OMS)
b. Fournir une rétro-traduction de votre traduction

IL Parmi les conditions snivantes, lesquelles s"appliguent aux problémes linguistigues de cet item
>
Veuillez cocher toutes les réponses appropriées. Expliquez si nécessaire.

1. Llirem a une significatton différente dans Musage local de Uanglals que celle prévue
dans la version anglaise de 'OMS.

Veuillez expliquer :

2. L'élément est difficile ou impossible 4 aduive parce qutl n'y a pas d'équivalent
idtomatique dans la langue cible, ou pas de terme équivalent.

3. L'élément traduit o un sens plus étrolt gue le terme original. Seule une partie des
connotations du terme original est reprise dans la langue cible.

4. L'élément, une fois traduit, o un sens plus large gue le sens de loriginal. Les éléments
traduits ont des significattons supplémentaires qui modifieraient linterprétation de 'élément.

5. L'item peur Sire traduit, mais item, la définition ou les exemples utilisés pour rem
posent un probléme d'applicabilité culturelle.

Veuillez expliquer le probléme dapplicabilité culturelle

6. Autre probléme :

Veuillez nous faire part de vos suggestions pour surmonter les difficultés rencontrées avec cet article.
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Annexe 9 : Tableau comparatif des traductions du MEOF-II

FORMULAIRE D’OBSERVATION MEOF-II

Version originale Version Trad 1 Version Trad 2 Vers;)(g:rl;ad . Choix retenu Justification
Consigne . Evaluez a quel point .Evaluer la capacité

sBISLﬂf)erT(Srl:r::aklna/?;n la personne est Evaluez la capacité de la personne a Evaluez la capacité | Simplification de la

Ata utan capable de manger | de la personne a manger sans aide, de la personne a phrase

hidlomedel/assistan | 5218 outils manger sans matériel manger sans aide

s}kopm ensation spécifiques / aide/assistance/comp | d’assistance ou (humaine/technique

P ' assistance / ensation. adaptation du repas | )
compensation.
En markering i aratt gn:o;zpoﬂzg dans Une croix dans un Marquage dans Une croix dans la
omrade indikgera?' indique 8n endroit grisé indique I'endroit gris indique | zone grise indique Utilisation d’un terme
roblem/svariaheter rogléme/des des probleme/difficulté. un probléme/ des precis.
P 9 ' giﬁicultés problémes/difficultés difficultés
DES
OBSERVATION lors

OBSERVATION OBSERVATIONS Observation Observation o
Contexte du Majorité

under pendant le pendant pendant
Items 2 N N ;
contexte Mellanmal Godlter Godlter Collation Goter Majorité
Item « Réussit » terme
réponse plus précis que «

arties apable sans arrive sans apable sans éussit sans capable » qui
(Parti Klarar utan problem Capabl Y arri Capabl Réussit bl .
A,B,C) P probléme probléme difficulté probléme sous-entend la
possibilité d’'une
situation d’échec
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D’apres les concepts
théoriques du
MEOF-II, les mesures
spécifiques en rapport
avec cette dimension
concernent
I'adaptation des outils

Titre APPORT PRISE Posture et geste : ;
Partie A | VATINTAG ALIMENTAIRE ALIMENTAIRE MANGER alimentaire etla consultation d'un
ergothérapeute si
nécessaire
(Westergren et al.,
2009). Ici, le terme «
Posture et gestes
alimentaires » semble
donc mieux convenir.
Avis du quatrieme
traducteur : « ici, c’est
Position assise le fait de s’asseoir,
(peut rester assis en | Position assise normalement ou avec
Sittstallning (sitter Position assise Position assise (assis | position normale (s’assoit un besoin d’aide
Item A1 normalt/utan (position normale / normalement/sans sans aide ou normalement/ sans | (humaine ou
stottning) sans support) support) matériel aide matérielle). »
d’assistance). humaine/technique)
Comparaison avec les
versions anglaise et
chinoise également.
Capacité a gérer
Mani . Mgmpulahon des Manipulation de la seuI.I‘e repas de Capacité a gérer C
anipulation av mat | aliments dans : maniére autonome Apport de précision en
o o . . nourriture dans N seul le repas (sans
pa tallrik (inte spill, 'assiette (sans I assi (sans perte/tache, . accord avec les
Item A2 inga hjalpmedel aspillage, sans assiette (sans sans matériel répandre/ eléments du guide : on
ga njaip ; gaspillage, g

anvander bada
handerna)

outils spécifiques,
utilisation des deux
mains)

répandre, renverser,
sans aide, utilise les
deux mains)

d’assistance ou
aide, en utilisant les
deux mains
normalement).

renverser, sans
aide, utilise les
deux mains)

cherche a voir si le
patient est autonome
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Transport av mat till
munnen (inget spill,

Acheminement des
aliments jusqu’a la
bouche (sans

Transport de la
nourriture a la bouche

Transfert de
nourriture vers la
bouche (sans perte,

Transport des
aliments et
boissons a la
bouche (sans
renverser/ faire

Terme « transport »
plus adapté.

Ajout de la notion de
boisson pour lever une

Item A3 . . gaspillage, la (sans faire tomber, trouve la bouche au L
hittar munnen direkt, . ) ; tomber, trouve ambiguité. Dans la
. bouche est trouvée | trouve la bouche de premier essai, sans . . . .
inga hjalpmedel) . . . - facilement la version anglaise, ajout
tout de suite, sans suite, sans aide) matériel b .
; g s bouche, n’utilise de cette notion dans le
outils spécifiques) d’assistance). pas d'aides quide
techniques)
D’apres Westergren et
al. (2024) la
composante
déglutition du MEOF-
. Il mesurerait des
Titre “ . MASTICATION ET
Partie B SVALJNING DEGLUTITION DEGLUTITION aspec'ts le_Jg larges de
la « déglutition »,
comme la capacité a
gérer les aliments
dans la bouche, a
avaler et a macher.
« Gestion » terme plus
. . adapté.
M_anlpulanon des Manipulation de la Capacité a gérerla | Gestion des
. . aliments dans la ; . )
Manipulation av mat bouche nourriture dans la nourriture dans la aliments dans la En accord avec le
ltem B1 i munnen (tuggar, (mastication, texture bouche (méache, bouche bouche (méache, traducteur expert,

vanlig konsistens,
ansamlar inte)

normale, pas
d'accumulation)

consistance normale,
sans accumuler)

(mastication, sans
rétention de
nourriture)

pas d’accumulation
des aliments dans
la bouche)

suppression de la
notion de consistance
qui semble difficile a
vérifier en pratique
clinique.
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Svaljning (inte
hosta, inte extra
koncentration,

Déglutition (absence
de toux, sans
concentration

Déglutition (sans
tousser, sans
concentration

Capacité a avaler
(sans toux, aucun

Déglutition
(absence de toux,
n’a pas besoin de
concentration

Formulation
syntaxique plus claire

Item B2 inqa/endast sma supplémentaire, pas suoplémentaire. pas résidu apres avoir supplémentaire, n’a | et compréhensible
9 . / peu de petits bp P o ap pas ou peu de pour le lecteur.
rester kvar i t de/seulement avalé) sidus dans la
munnen) restes) quelques restes [)e3| us . .
ouche aprés avoir
avalé)
Existe-t-il des
Est-ce qu’il y a des difficultés de
Finns det diffiCL_JItés de Y-a-t-il des difficul_tés mastiquer a cause Y a_-t-il des
svarigheter att tugga m_asthuer les a méacher la nourriture | de pr(_)blémes d|ff|CL_1Ités a Allegement de la
ltem B3 mat p.g.a. problem aliments a cause dues a des dentaires, prothéses | mastiquer causées formulation
med téﬁdér mun des problémes problémes liés aux dentaires par des problémes syntaxique
cller protesér’? dentaires, de dents, la bouche ou amovibles, déficits bucco-dentaires ou '
' bouche ou de des prothéses ? de la motricité de la | des prothéses ?
prothése ? bouche ou de la
gorge ?
Item . . . .
réponse N?gon gang da och Parfois Quelques fois de Parfois Parfois Maijorité
B3 da temps en temps
Terme de «
Performance » plus
adapté.
Un article récent
ENERGIE / définit le MEOF-II
Titre PERSEVERANCE/ | PERFORMANCE / | €OMme un instrument
Partie C ENERGI / APTIT APPETIT ENERGIE/APPETIT APPETIT APPETIT de mesure des

résultats basés sur la
performance, on parle
méme de PerFOM
pour évoquer ces
outils (Hansen et al.,
2023)
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Ater mer &n 3/4 av

Plus que 3/4 de la
portion servie est

Mange plus de % de

Mange plus de 75%

Mange plus des %

Terme « repas »
préférable car en

Item C1 serverad portion fini la vortion du repas servi du repas Suéde il n’y a pas
inie P P P d’entrée/plat/dessert
comme en France.
Item C2 ngsg!l?m(el?init un Energie (finit un repas
Ork (fullféljer en hel P : entier sans . Terme performance
o b repas entier sans . Persévérance Performance sur ) .
maltid utan . ralentissement/fluctua ; plus adapté, en lien
. ralentissement / . (termine son repas tout un repas sans ; ”
avtagande/fluktuatio fluctuati tions dans la hésitati isse/ avec le titre de l'item.
n i utférandet, slutar uctuation performance, la sans esn?tlon ou baisse sans
N d’exécution, et A pause, arréte que fluctuation, arréte T
endast att ata nar A personne n’arréte de . , Simplification de la
. : arréte de manger quand il est que lorsqu’elle est !
han/hon kénner sig | manger que o o formulation
matt) seulement qua_nd lorsqu’elle est repue) rassasie) rassasiee syntaxique
elle est rassasiée) '
Item C3 Aptiten nu jamfort Appétit du jour par L’appétit actuellement | Appétit actuel Appétit actuel Maiorité
med tidigare rapport a avant comparé a avant comparé a avant comparé a avant I
Item - Kraftiat 6kad Terme « identique »
réponse ] (")kadg - Beaucoup plus fort | - Forte augmentation | - Trés augmenté - Trés augmenté plus adapté en
C3 - Normal - Plus fort - Augmentation - Augmenté - Augmenté frangais pour souligner
- Nedsatt - Normal - Normal - Normal (inchangé) | - Identique la notion de
- Kraftiat nedsatt - Diminué - Perte - Diminué - Diminué comparaison/similarité
9 - Trés diminué - Forte perte - Trés diminué - Trés diminué Simplification des
formulations.
Copyright © Westergren A. Oll réttindi askilin. Oll afritun af MEOF-II er 6heimil i hvada formi sem er, rafraent
du eda vélreent, ad medtdldum upplysingagrunnum, rafreenum gagnaséfnum og videigandi
formulaire Version suédoise netleitarvélum an skriflegs leyfis fra Westergren A. Westergren A, Lindholm C, Mattsson A, Ulander

K (2009) Minimal Eating Observation Form: Reliability and Validity. The Journal of Nutrition Health

and Aging 13(1):6-12

Version frangaise

© WESTERGREN A. Tous droits réservés. Le MEOF-II ne peut étre reproduit, partiellement ou
entierement, sous forme électronique ou mécanique (y compris par des systéemes de sauvegarde et
recherche d’information) sans I'autorisation écrite de A. WESTERGREN.
WESTERGREN A, LINDHOLM C, MATTSON A, ULANDER K (2009) Minimal Eating Observation
Form: Reliability and Validity. The Journal of Nutrition Health and Aging 13(1):6-12

Uniquement traduit par la
traductrice 2
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GUIDE DU MEOF-II

Version originale

Version Trad 1

Version Trad 2

Version expert

Choix retenu

Justification

Titre Explication pour Explications pour
FORKLARINGAR ftill l’?'é?/;'uca'figr?‘é; p‘r’igg"’;{ig‘gﬁ‘a‘?{e‘a{é Explication pour Pévaluation de la Le terme « prise
beddmning av atande Palimentation sur partir évaluer la capacité prise alimentaire alimentaire » est le
utifrén observation av base d’observation g’observations a manger pendant basée sur plus adapté.
reguljar maltid ; L un repas ordinaire I'observation d’'un
d’un repas ordinaire | pendant un repas L
ordinaire repas ordinaire
Cor15|gne For beddmningen JA | Pour la réponse P’our valider Ia_ Pour I'évaluation Pour la réponse oui, Lo
A1aB2+ - . . .. | réponse OUI, il est SN . ) ] Majorité
c2 galler att OUI, ceci est exigé : impératif que OUI, est exigé : il est exigé que :
Titre A1 ﬁtétﬁitgg:mg under Position assise pendant le repas
la personne reste
la personne se tient | assise par ses | . .
personen sitter sans assistance et propres moyens et | que la personne soit ;epggsrf;g': sassole
sjalvstandigt samt rér | bouge librement, en | peut bouger de assise sans aide et autonome et bouge Simplification de la
Item A1 sig fritt och autonomie, en maniére libre et qu’elle puisse librement et 9 formpulation
viliemassigt i sittande | position assise. volontaire dans bouger dans une volontairement en '
stallning cette position maniére libre position assise
Manipulation des Manipulation de la
Titre A2 Hantering av mat pa aliments dans nourriture dans Gérer le repas dans | Gestion des aliments | Méme correction que
tallrik I'assiette I'assiette I'assiette dans l'assiette dans I'échelle.
personen anvander la personne utilise les deux mains
Item A2 bada handerna
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endast enstaka spill

il n’y a que trés peu
de gaspillage en

seulement un peu
de nourriture se
retrouve en dehors

qu’il y ait seulement
quelques pertes

seulement peu de
nourriture se

Simplification de la

utanfor tallriken dehors de I'assiette ; de l'assiette minimes a retrouve en dehors formulation.
forekommer 'extérieur de .
Iassiette de I'assiette
aucune aide
spécifique n'est aucune aide est , . i
qu’aucune aide ne aucune aide

inga hjalpmedel
anvands (t.ex.
pet-emot-kant,
speciella bestick)

utilisée (appui des
aliments contre le
rebord de l'assiette,
couverts
spécifiques...)

utilisée (par
exemple pousser
vers le bord, des
couverts spéciaux)

soit utilisée
(pousser vers le
rebord de I'assiette,
couverts adaptés)

technique ne soit
utilisée (par exemple
rebords d’assiette,
couverts adaptés)

Précision du terme «
aide » par « aide
technique ».

traditionella bestick
anvands (inte sked till
kott och potatis)

utilisation des
couverts
traditionnels (pas de
cuillere pour la
viande ou les
pommes de terres)

des couverts
traditionnels sont
utilisés (pas de
cuillere pour la
viande et les
pommes de terre)

que des couverts
traditionnels soient
utilisés (pas de
cuillére pour bifteck
et pommes de terre)

des couverts
traditionnels soient
utilisés (pas de
cuillere pour la
viande et les
légumes)

Adaptation des
termes a la culture

alimentaire francaise.

personen finférdelar
sjalv maten/brer
smorgas

la personne
découpe seule les
aliments / tartine
seule le pain

la personne
découpe la
nourriture/beurre sa
tartine elle-méme

que la personne
elle-méme coupe la
nourriture en petits
morceaux/prépare
son sandwich

la personne puisse
elle-méme découper
au couteau et piquer
a la fourchette les
aliments

Terme « coupe »
plus adapté en
francais. Avis du

quatrieme traducteur.

Ajout de la notion de
« piquer » pour
s’adapter a la culture

alimentaire francaise.
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personen tar och
staller ifran sig
glas/kopp sjalv

la personne attrape
et pose seule son
verre / sa tasse

la personne prend
et repose sa
tasse/son verre
elle-méme

que la personne
prenne et retourne
elle-méme son
verre/tasse

la personne prenne
et repose son
verre/sa tasse/son
bol elle-méme

Simplification de la
formulation et ajout
du « bol » pour
s’adapter a la culture
francaise

Transport av mat till

Acheminement des
aliments jusqu’a la

Transport de la
nourriture a la

Transfert de la

Transport d’aliments

Ajout de la notion de

Titre A3 nourriture vers la et de boissons a la boisson comme dans
munnen bouche bouche >
bouche bouche I'échelle.
que la personne
la personne peut ; .
personen har la personne bouge puisse bouger les la personne puisse L
. . N . bouger ses bras Simplification
rorelsefrinet for armar | les bras librement X deux bras en toute bouger ses bras
librement ! .
liberté
les mouvements des
le mouvement bras / | les mouvements que les bras/du tronc/de la
rorelser i torse / téte est des bras/buste/téte | mouvements des téte soient
. X . N . Terme « tronc »plus
armar/bal/huvud coordonné lors de sont coordonnés bras, torse et téte coordonnés lorsque s
A X . ) : : . adapté a ceux de «
samordnas nar mat 'acheminement des | lorsque la nourriture | soient bien les aliments/la
e . R . . torse » et « buste ».
fors till munnen aliments vers la est amenée a la coordonnés en boisson est
bouche bouche mangeant transportée a la
bouche
Item A3

ingen haklapp behévs

pas besoin de bavoir

il N’y a pas besoin
de bavoir

qu’aucun bavoir ne
soit nécessaire

qu’aucune serviette
adaptée ne soit
nécessaire

Terme « serviette
adaptée » utilisé
dans le vocabulaire
frangais.

personen hittar
munnen direkt

la personne trouve
la bouche tout de
suite

la personne trouve
la bouche de suite

que la personne
trouve la bouche
tout de suite

la personne trouve
directement la
bouche

« Directement »
terme plus adapté
car ce n'est pas une
question de
temporalité mais
plutét d’orientation
du geste.
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endast enstaka spill
férekommer under
transport till munnen

il n’y a que trés peu
de gaspillage lors de
'acheminement vers
la bouche

pas plus d’'un peu
de nourriture tombe
pendant le transport
vers la bouche

que seulement
quelques pertes ou
taches minimes
apparaissent
pendant le transfert
vers la bouche

seulement peu de
nourriture tombe lors
du transport vers la
bouche

Simplification de la
formulation.

personen haller sjalv i

la personne tient
seule son verre / sa

la personne tient
elle-méme le

que la personne
elle-méme tienne

la personne
elle-méme tienne

Terme « pain » plus
adapté car ce ne

glas/kopp/bestick/sm | tasse / ses couverts son son verre/ sa tasse/ .
. T verre/tasse/couvert/ sont pas toujours des
orgas / son pain ; tartine verre/tasse/couvert/ | ses couverts/ son tartines
sandwich pain ’
, . - qu’aucune gu’aucune ;
pas d’adaptation des | il n’y a pas . . . Emploi de verbes
. . outils (soupe dans d’adaptation avec ade}ptanon (_des agaptathn ne soit pour imager le
ingen anpassning av outils ne soit nécessaire (par

redskap (t.ex. soppa i
mugg, sugror)

une tasse, des
pailles...).

des outils (par
exemple de la
soupe dans une
tasse, une paille)

nécessaire (par
exemple couverts
ou tasses adaptés,
pailles).

exemple : transvaser
une soupe dans une
tasse ou utiliser une

paille)

concept, de telle
sorte que ce soit
parlant pour le
lecteur.

Hantering av mat i

Manipulation des

Manipulation de la

Gérer la nourriture

Gestion des aliments

Méme correction que

Titre B1 aliments dans la nourriture dans la .
munnen dans la bouche dans la bouche dans I'échelle.
bouche bouche
. la mastication la machoire Que les
tuggroérelserna . les mouvements de . . .
A ; consiste de effectue des mouvements de o : .| Ajout de « a la fois »
bestar av bade . . mastication soient a
. . . mouvements mouvements mastication soient . . pour accentuer la
vertikala och cirkulara . . . la fois verticaux et .
.. verticaux ET verticaux et verticaux et . . notion des deux.
rorelser ) . . ) . circulaires
circulaires horizontaux circulaires
Item B1

matens konsistens
inte ar anpassad

la texture des
aliments n’a pas été
adaptée

la consistance de la
nourriture n’a pas
été adaptée

que la consistance
de la nourriture ne
soit pas adaptée
(normale)

la consistance des
aliments ne soit pas
modifiée

Terme « modifiée »
plus adapté en
francais.
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maten forflyttas

les aliments sont
facilement

la nourriture peut
étre déplacée de

que la nourriture
passe facilement a

les aliments soient
facilement

Terme « transportés

smidigt bakat i L maniére fluide vers | 5~ s .
acheminés vers le I'arriére dans la transportés a » plus adapté.
munnen ) le fond de la s
fond de la bouche ; bouche I'arriére de la bouche
bouche
il N’y a pas de

ingen mat finns kvar i
munnen efter maltid
(kontrollera speciellt
utrymmet mellan
tander och kind)

il ne reste pas
d’aliments dans la
bouche apres le
repas (bien contréler
'espace entre les
dents et les joues)

restes dans la
bouche apres le
repas (contrélez
plus
particuliérement
'espace entre la
joue et les dents)

qu’il N’y ait aucun
résidu de nourriture
apres le repas
(contréler 'espace
entre les dents et la
joue)

aucun aliment ne
reste dans la bouche
apres le repas
(contrbler en
particulier 'espace
entre les dents et les
joues)

Vérification aupres
de la quatriéme
traduction.

samtal under

il est possible de
discuter lors du

il est possible de
maintenir une

qu’une conversation

la conversation entre

maltiden ar méiliat repas (entre les conversation pendant le repas les bouchées soit Simplification de la
(mellan tu orrjma% bouchées). pendant le repas soit possible (entre ossible formulation.
99 (entre les les bouchées) P
bouchées)
Titre B2 DEGLUTITION
det under maltiden lors du repas, la il 1’V a qu'une toux ?;eazegga;gttl)eux il N’y ait pas ou
endast forekommer personne ne tousse moc)i/éré?e endant le seFl)JIer,nent exceptionnellement
enstaka mattliga que rarement et de repas ouF\)/ant excentionnellement de toux pouvant étre | Simplification de
hostningar som maniére raisonnable tér%oi Fr)1er d'une soit npotée (comme percues comme formulation.
uppfattas som a cause d’'une 9 ) signe de fausse
e . . o fausse route signe de fausse
felsvaljning mauvaise déglutition route
Item B2 route)

svaljningsrorelsen
foljer smidigt nar
maten ar
fardigtuggad

le mouvement de
déglutition suit de
maniére fluide une
fois la mastication
finie

le mouvement de
déglutition suit de
maniére fluide
lorsque la nourriture
a été machée

que la mastication
soit suivie par des
mouvements de
déglutition avec

souplesse

le mouvement de la
déglutition se
déclenche juste
apres la mastication

Utilisation de la voix
active pour faciliter la
compréhension de
litem.
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ingen paus eller extra

qu’il n’y ait aucune

aucune pause ou
concentration

Simplification de I'item
et vérification auprés
du quatriéme

koncentration il N’y a pas de pause ou de concentration pause ou effort ; .
. . e X ; i o ; supplémentaire ne traducteur.
forekommer infor supplémentaire avant la déglutition important avant la ; .
i . - se produise avant « Avaler » terme moins
svaljningen déglutition , X
d’avaler technique que «
déglutition ».
efter svaljning ar la bouche est la bouche est quapres la apres avoir avalé, la
munnen iJ sto?t sett quasiment vide ratiquement vide déglutition, la bguche soit ’ « Avalé » terme moins
apres la déglutition. pratiq bouche soit technique.

tom

apres la déglutition

principalement vide

pratiquement vide

Titre B3 Svarigheter att tugga. D|ff|cy Ite_s de Difficultés & macher leflc_u ltés a leflc_ulte_s de Maijorité
mastication mastiquer mastication
Pour la réponse Pour valider la Pour la réponse
Consiane Fo6r bedomningen RAREMENT ou réponse Pour I'évaluation RAREMEIF\)IT ou Maiorité
B3 9 SALLAN eller JAMAIS, ceci est RAREMENT ou JAMAIS ou TRES JAMAIS. il est exigé J
ALDRIG galler att exigé JAMAIS, il est PEU, est exigé ue ’ 9
impératif que q
la personne prend
la personne un morceau de
\ . que la personne
. découpe les nourriture en )
att personen biter av ; puisse arracher la
) . | aliments avec les mordant dedans . '
mat (inte delar den pa , nourriture d’un coup | la personne prenne
. : - dents normalement (pas quelle la ,
nagot avvikande satt, (plutot que de les artage d'une de dents (qu’elle ne | un morceau avec les Allegement de litem
Item B3 t.ex. delar smorgasen P q partag coupe pas d'une dents (elle n’utilise 9 '

genom att dra den
mellan tander och
hander)

couper de maniére
anormale, par
exemple en tirant le
pain entre les dents
et les mains)

maniéere peu
courant, par
exemple couper la
tartine en la tirant
entre les dents et
les mains)

maniére anormale
comme déchirer
entre les dents et
les mains)

pas ses mains pour
déchirer un aliment)
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att maten inte forloras
ur munnen medan

les aliments ne
tombent pas de la
bouche lors de la

la nourriture ne
tombe pas de la
bouche pendant

qu’il n’y ait pas de
perte de nourriture
par la bouche

les aliments ne
tombent pas de la
bouche lors de la

Simplification de
formulation.

han/hon tuggar o que la personne pendant le mastication
mastication A - I
mache déglutition
s uantité de uantité de . .
. N N N Quantité de Q . Q : Avis du quatrieme
Titre C1 Mangd uppaten mat La quantité finie . . nourriture nourriture
nourriture mangée . . traducteur.
consommeée consommeée
que la personne
. la personne finit la la personne mange | mange la personne mange Méme correction que
personen ater hela . s . oY .
ortionen och endast portion entiére et ne | toute sa portion et principalement le tout le repas ou ne dans le formulaire (on
I%lmnar smulor laisse que des ne laisse que des repas en entier et laisse que quelques | remplace portion par
smébitar kvar ! miettes ou de petits | miettes, des petits laisse seulement petits morceaux de repas).
morceaux morceaux des morceaux nourriture
minuscules
i N . . .| il est entendu que ; . -
det forutsatts att la portion servie doit : 9 que la portion servie | le repas servi soit .
. N . la portion servie est . . X . Suppression des
portionen som étre adaptée aux . soit adaptée au adapté aux besoins .
. adaptée aux . parenthéses pour
serveras anpassats besoins de la . besoin de la de la personne en o
. o besoins de la o oy faciliter la
Item C1 till personens behov personne (quantité ... | personne (quantité | quantité et en ] . ,
- X . personne (quantité compréhension de l'item.
(mangd och innehall) | et contenu) et contenu) contenu
et contenu)
aucune -
- . aucune nutrition
i alimentation e .
aucune nutrition e artificielle ne soit en
. e . g artificielle est , s \
ingen artificiell artificielle (entérale . . gu’aucune nutrition | cours (entérale ou
" . , donnée (par voir o . ) TP
nutrition (enteral eller | ou parentérale) n’est entérale ou artificielle ne soit en | parentérale) en Simplification de
parenteral) ges p.g.a. | administrée a cause parentérale) a cours (entérale ou raison d’une formulation.
otillréckligt matintag. | d’une alimentation , . parentérale) consommation
) i cause d’'une prise . )
insuffisante : ; alimentaire
alimentaire ; X
. ' insuffisante
insuffisante
. ‘e : s Performance de la Méme correction que
Titre C2 Personens ork L'énergie de la personne Persévérance q

personne

dans le formulaire
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le repas ne doit pas

NN le repas n’est pas .. | le repas soit
o1 . étre interrompu © rep Stp que le repas ne soit | . P
maltiden inte avbryts | interrompu a cause ; . interrompu o . .
for att personen inte parce que fa de la fatigue de la pas interrompu seulement si la Ut|I|sat|o.n de. ! afﬂrmahon
ltem C2 orkar fortsétta personne manque personne cause de manque personne n'a plus en premiére intention de
(endast p.g.a d’energle (seulement si la de force (seulement faim (et non pas par I'item pour fgmhter sa
. o (uniquement pour quand elle est . compréhension
mattnadskansla) ; personne est e la fatigue ou un
des raisons de satisfaite)
satiétd) repue) manque de force)
L'appetit Appétit en
. Aptiten nu jamfort L'appétit du jour par | actuellement pp . L'appétit actuel Simplification de la
Titre C3 - . o comparaison avec . !
med tidigare. rapport a avant comparé a auparavant comparé a avant formulation.
auparavant P
Premiérement, « Estimation » terme
Fraga i forsta hand Posez d’abord la Premiérement, demander a la Demandez d’abord a lus adapté (en accord
personen sjalv. i question a la demander a la personne la personne gvec le szatriéme
andra handj t;r en personne, avant personne, ensuite elle-méme, elle-méme et si traductic?n)
egen skattn’ir?g d’effectuer votre faire votre secondairement besoin faites votre Sim Iificati.on de la
’ propre évaluation. évaluation. faites une propre propre estimation. pimie
Item C3 évaluation formulation.
: - ; .. | Lappétit .
Aptiten nu ska L’appétit du jour doit . . L’appétit doit étre , o .
FAPUITe —app Jou maintenant est a ppett L'appétit actuel doit TP,
jamforas med hur étre comparé a comparé avec ~ - A Simplification de la
. ; o ) comparer avec , e ; étre comparé a son !
hans/hennes aptit I'appétit habituel de ) o . I'appétit habituel de s . formulation.
vanligen &r la personne I'appétit habituel de la personne appétit habituel
' la personne P
. . MEOF-| a été développé par MEOF-| a été élaboré par cee oz .
I\A/I)I(Eetl)szolnungg:des av Karin Karin AXELSSON, et Karin Axelsson pendant que '\KAEQFA'L(?EﬁtSeSdOE;\Ijek:pZe pta’r
Copyright du . : . perfectionné sous forme de I'’évolution vers le MEOF-Il a arin et adapte
K vidareutvecklingen till MEOF-II s . / sous forme de MEOF-II par
guide iorts av Albert Westergren. © MEOF-II par Albert été effectuée par Albert Albert West
g\]lbert Westergren gren. Westergren. © Albert Westergren. ©Ae|b rt(\e/\j ertgren.
9 Westergren © Albert Westergren e estergren
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Annexe 10 : Rétro-traduction de la version francaise traduite du MEOF-II

MEQF-II, Minimal Eating Observation Form-Version 11

Bedom personens formaga att ita pa egen hand (utan hjilp av nagon annan/teknisk hjilp).
Kryss i den gratonade zonen anger att det finns problenvsvarigheter.

OBSERVATION under
[ ]Frukost [ JLunch [(Kvillsm[ |[Mellanm[ | Annat
HALLNING OCH HANTERING AV MATEN Klarar utan
problem
Al Sittande stillning (siitter sig normalt, utan hjilp av nagon annan/teknisk hjilp) Ja Nej

O i

A2 Formaga att hantera maltiden pa egen hand (utan att spilla/hilla ut, utan hjélp av o

négon annan/teknisk hjilp, anviinder bida hiinderna) [
0 1
A3 Fora mat och dryck till munnen (utan att hilla ut/spilla, hittar litt munnen, anvinder
ingen teknisk hjidlp) o 1 D
TUGGA OCH SVALJA Klarar utan
problem
Ja Nej
B1 Hantering av maten i munnen (tuggar, ingen mat samlas i munnen) o] |:|
B2 Sviljning (ingen hosta, maste inte koncentrera sig ytterligare, 0
har inga eller f matrester kvar i munnen efter att ha svalt) ] \:l
B3 Ardet ol |Aldrig o] | Sllan L] land [ | Ganska [ | vildigt
ofta ofta

svart att tugga
p.g.a. mun-/tandproblem eller

proteser?
PRESTATION OCH APTIT Klarar utan
problem
Ja Nej
C1 Ater mer in 3/4 av miltiden 1/1 portion (100 %) o [:|
3/4 portion (75 %) 1
1/2 portion (50 %) 0
<1/2 portion (mindre in 50 %) 1 E
C2 Prestation for hela maltiden utan séinkt/varierande takt, slutar nir hen n
Ar miitt 0 ! 0
; U Kraftigt nEI Okad nD Densamma |1——|Minskad llj Kraftigt
C3 Aptit 0 Skad minskad
i nuliget jaimfort
L med-tidigare

© WESTERGREN A. Alla rittigheter forbehalls. Le MEOF-II fér inte reproduceras, helt eller delvis, i
elektronisk eller mekanisk form (inklusive genom system for sikerhetskopiering och informationssékning)
utan skriftligt medgivande frin A. WESTERGREN.

WESTERGREN A, LINDHOLM C, MATTSON A, ULANDER K (2009) Minimal Eating Observation
Form: Reliability and Validity. The Journal of Nutrition Health and Aging 13(1):6-12
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FORKLARINGAR for bedomning av matintaget,
utifran observationer kring en vanlig maltid

Al. Sittande stiillning under maltiden. Fir svar JA, kriivs det att:
* personen sitter sig pa egen hand och rér sig fritt och frivilligt i sittande stillning

A2. Hantering av maten pa tallriken. Fér svar JA, kriivs det att:

» personen anvinder bida hiinderna

+ endast lite mat hamnar utanfor tallriken

« inga teknisk hjilp anvinds (t.ex. tallrikskanterna, anpassade bestick)
» vanliga bestick anviinds (ingen sked for kott och gronsaker)

* personen kan sjdlv skidra med kniv och plocka upp maten med gaffeln
* personen lyfter sjilv upp och stiller tillbaka sitt glas/sin kopp/sin skal

A3. Fora mat och dryck till munnen. Fir svar JA, krivs det att:

* personen kan rora armarna

« armarnas/kroppens/huvudets rérelser ér samordnade nédr maten/drycken fors till munnen

« att det inte behdvs nagon anpassad servett/hakklapp

« personen hittar munnen direkt

« endast lite mat trillar av medan den fors till munnen

« personen sjalv haller sitt glas/sin kopp/sina bestick/sitt brid

* att det inte behovs ndgon anpassning (t.ex. att soppa hélls upp i en kopp eller anvidndning av sugror)
B1. Hantering av maten i munnen. Fér svar JA, kriivs det att:

* tuggrorelserna dr bade vertikala och cirkulira

* matens konsistens inte har modifierats

* maten fors enkelt till den bakre delen av munnen

* ingen mat &r kvar i munnen efter maltiden (kontrollera sirskilt mellanrummen mellan tinderna och kinderna)
« det gdr att prata mellan tuggorna

B2. Tugga och sviilja. For svar ja, kriivs det att:

» det inte, eller endast undantagsvis, forekommer hosta som kan uppfattas som tecken pa att
personen sitter i halsen

» sviiljreflexen utloses direkt efter tuggandet

« ingen paus eller ytterligare koncentration uppstar innan personen ska sviilja

» efter sviiljning ska munnen vara i stort sett tom

B3. Svarigheter att tugga. For svar SALLAN eller ALDRIG, kriivs det att:
* personen tar en bit med tinderna (anviinder inte hiinderna tor att dela upp
en matbit)

« maten inte trillar ut ur munnen nir personen tuggar

CI. Miingd mat som éits. For svar 1/1 (100 %), krivs det att:
« personen dter upp hela méltiden och bara limnar obefintliga rester

* den serverade méltiden dr anpassad efter personens behov avseende mingd och innehdll
« ingen artificiell niringstillforsel pagar (enteral eller parenteral) pa grund av otillrédckligt fédointag

C2. Personens prestation. For svar JA, Krivs det att:
+ maltiden bara avbryts om personen inte dr hungrig lingre (och inte p.g.a. trotthet eller bristande ork)

C3. Aptit i nuliiget jimfort med tidigare.
+ Borja med att friga personen sjilv och gér en egen bedémning vid behov.
+ Aptiten i nuldget ska jamforas med personens vanliga aptit.

MEOF-I har utvecklats av Karin Axelsson och anpassats i form av MEOF-II av Albert Westergren.
© Albert Westergren
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Annexe 11 : Version adaptée (pré-traduite) du MEOF-II en frangais

MEOF-II, Minimal Eating Observation Form-Version II

Evaluez la capacité de la personne 3 manger sans aide (humaine/technique). Une croix dans la

zome grise indique un probléme/des difficultés.

OBSERVATION pendant

[ IPetit-déjeuner [ |Déjeuner [ |Diner [ ]Gotter

[ ]Autre

POSTURE ET GESTE ALIMENTAIRE

trouve facilement la bouche, n'utilise pas d'aide technique)

Réussit sans

probléme
. . . ) ) y Oui Non
Al Position assise (s’assoit normalement, sans aide humaine/technique) O 0
a 1
A2 Capacité a gérer seul le repas (sans répandre/renverser, sans aide humaine/
technique, utilise les deux mains) o[] 1]
A3 Transport des aliments et boissons a la bouche (sans renverser/faire tomber, wl ]

MASTICATION ET DEGLUTITION

Réussit sans

difficultés a mastiquer
causeées par des problémes bucco-
dentaires ou de prothéses ?

probléme
Oui Non
B1 Gestion des aliments dans la bouche (mache, pas d'accumulation des aliments | [™] O
dans la bouche)
B2 Déglutition (absence de toux, n’a pas besoin de concentration supplémentaire, 0 [l AN
n’a pas ou peu de résidus dans la bouche aprés avoir avalé)
B3 Y a-til des o[ ]Jamais o[ ] Rarement ;[ | Parfois ;[ ] Assez 1[] Trés
souvent souvent

PERFORMANCE ET APPETIT

Réussit sans

probléme
Oui Non
C1 Mange plus des 3/4 du repas 1/1 repas (100%) o]
3/4 repas (75%) ]
1/2 repas (50%) ]
<1/2 repas (moins de 50%) ]
2 Performance sur tout un repas sans baisse/sans fluctuation, arréte que o[ .0
lorsqu’elle est rassasiée
C3 Appétit o ] Treés . o[ JAugmenté [ ] Identique Diminué Trés
afh}:el comparé = gDt = = o = diminué
a avant

© WESTERGREN A. Tous droits réservés. Le MEOF-II ne peut étre reproduit, partiellement ou entiérement,
sous forme électronique ou mécanique (v compris par des systémes de sauvegarde et recherche d’information)
sans |'autorisation écrite de A. WESTERGREN.

WESTERGREN A, LINDHOLM C, MATTSON A, ULANDER K (2009) Minimal Eating Observation
Form: Reliability and Validity. The Journal of Nutrition Health and Aging 13(1):6-12
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EXPLICATIONS pour I’évaluation de la prise
alimentaire hasée sur ’observation d’un repas ordinaire

Al Position assise pendant le repas. Pour la réponse OUI, il est exigé que :
* la personne s'assoie de maniére autonome et bouge librement et volontairement en position assise

A2, Gestion des aliments dans I’assiette. Pour la réponse OUI, il est exigé que :
« la personne utilise les deux mains

« seulement peu de nourriture se retrouve en dehors de ’assiette

« aucune aide technique ne soit utilisée (par exemple rebords d’assiette, couverts adaptés)

« des couverts traditionnels soient utilisés (pas de cuillére pour la viande et les légumes)

* la personne puisse elle-méme découper au couteau et piquer a la fourchette les aliments

« la personne prenne et repose elle-méme son verre/sa tasse/son bol

A3, Transport d’aliments et de boissons a Ia bouche. Pour la réponse QUI, il est exigé que :
« la personne puisse bouger ses bras

+ les mouvements des bras/du tronc/de la téte soient coordonnés lorsque les aliments/la boisson est transportée a la bouche

+ qu’aucune serviette adaptée ne soit nécessaire

* la personne trouve directement la bouche

* seulement peu de nourriture tombe lors du transport vers la bouche

* la personne elle-méme tienne son verre/ sa tasse/ ses couverts/ son pain

+ qu’aucune adaptation ne soit nécessaire (par exemple : transvaser une soupe dans une tasse ou utiliser une paille)
B1. Gestion des aliments dans la bouche. Pour la réponse QUI, il est exigé que ;

« la consistance des aliments ne soit pas modifiée

« les aliments soient facilement transportés a I’arriére de la bouche

+ aucun aliment ne reste dans la bouche aprés le repas (contréler en particulier ['espace entre les dents et les joues)
« la conversation entre les bouchées soit possible

B2. Déglutition. Pour la réponse oui, il est exigé que :

« il n’y ait pas ou exceptionnellement de toux pouvant étre percue comme signe de fausse route
* le mouvement de la déglutition se déclenche juste aprés la mastication

* aucune pause ou concentration supplémentaire ne se produise avant d’avaler

« aprés avoir avalé, la bouche soit pratiquement vide

B3. Difficultés de mastication. Pour la réponse RAREMENT ou JAMAIS, il est exigé que :
* les mouvements de mastication soient a la fois verticaux et circulaires
+ |a personne prenne un morceau avec les dents (elle n'utilise pas ses mains pour déchirer un
aliment)
* les aliments ne tombent pas de la bouche lors de la mastication

Cl1. Quantité de nourriture consommeée. Pour la réponse 1/1 (100%), il est exigé que :
* la personne mange tout le repas ou ne laisse que quelques petits morceaux de nourriture
* le repas servi soit adapté aux besoins de la personne en quantité et en contenu

* aucune nutrition artificielle ne soit en cours (entérale ou parentérale) en raison d'une consommation alimentaire insuffisante

C2. Performance de la personne. Pour la réponse OUI, il est exigé que :
* le repas soit interrompu seulement si la personne n'a plus faim (et non pas par la fatigue ou un manque de force)

C3. L'appétit actuel comparé a avant.
* Demandez d'abord 4 la personne elle-méme et si besoin faites votre propre estimation.
+» L'appétit actuel doit étre comparé a son appétit habituel.

© Albert Westergren
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RESUME

La dysphagie est fréquente chez les personnes agées résidant en institution et a un impact
significatif sur leur santé globale. Le dépistage en EHPAD est donc essentiel, pourtant il est rarement
effectué. Il a pour but d'identifier les résidents a risque et, dans la mesure du possible, de les orienter
vers les professionnels de seconde ligne pour une évaluation plus approfondie. Or, la complexité du
fonctionnement d'un EHPAD combiné au caractére polypathologique des résidents s'accompagne
souvent d'une insuffisance de moyens pour le personnel soignant rendant ainsi le dépistage difficile. A
'heure actuelle, il n'existe pas en francais d’outil de dépistage de la dysphagie spécifique a cette
population. Dans ce contexte, nous avons donc sélectionné le MEOF-II, un outil pertinent et
recommandé dans la littérature pour le dépistage de la dysphagie en EHPAD. Dans ce mémoire, nous
avons cherché a adapter le MEOF-II en proposant une méthode de traduction suivant les
recommandations. Une fiche informative sur la méthodologie de la traduction et I'objectif de ce
mémoire a été fournie aux traducteurs. Un questionnaire a également été créé afin de dresser leur
profil et de récolter les difficultés qu’ils ont rencontrées durant leur traduction. La qualité de la
méthode de traduction a été validée et la révision interne a permis d'aboutir a une version traduite
pré-finale du MEOF-II. Des futurs travaux permettront de poursuivre le processus d’adaptation de
loutil, en interrogeant dans un premier temps les professionnels sur la qualité de la traduction, la
pertinence des items ainsi que le format de I'outil.

Mots-clés : Dépistage - Dysphagie - EHPAD - Outil - Adaptation

ABSTRACT

Dysphagia is common among elderly people living in institutions, and has a significant impact on their
overall health. Screening for dysphagia in nursing homes is therefore essential, yet rarely carried out.
Its aim is to identify residents at risk and, when possible, refer them to second-line professionals for
further assessment. However, the complexity of nursing homes operations, combined with the
polypathological nature of the residents, is often accompanied by a lack of resources for nursing staff,
making screening difficult. At the moment, there is no specific dysphagia screening tool for this
population in France. In this context, we selected the MEOF-II, a relevant tool recommended in the
literature for dysphagia screening in nursing homes. In this thesis, we have sought to adapt the
MEOF-II by proposing a translation method in line with recommendations. Translators were provided
with an information sheet on translation methodology and the aim of this work. A questionnaire was
also created to profile the translators and identify any difficulties they encountered during the
translation process. The quality of the translation method was validated, and internal revision resulted
in a pre-final translated version of MEOF-II. Future work will enable to continue adapting the tool,
initially by questioning professionals about the quality of the translation, the relevance of the items and
the format of the tool.
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