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2915, avenue du Bourg-Royal 
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Québec, le 15 décembre 2025 PAR COURRIER ÉLECTRONIQUE 
 
 

 
  

 
 
Objet  : Réponse à votre demande d’accès à des documents  
N/dossier  : MMGT01113 
 
Bonjour, 
 
Nous donnons suite à votre demande reçue le 1er décembre 2025 pour l'obtention des 
documents suivants : 

 

« En vertu de la Loi sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection 
des renseignements personnels, nous vous demandons de bien vouloir nous transmettre 
copie des documents suivants : 
 
1. Tous les protocoles, programmes, directives, politiques ou autres documents 

encadrant les tâches ou les fonctions des professionnels, en vigueur entre l'année 
2001 et 2011, concernant ou en lien avec la prise en charge des patients à risque d'un 
trouble de la déglutition oro-pharyngée, d'une dysphagie ou d'une dysphagie oro-
pharyngée; 

 
2. Tous les protocoles, programmes, directives, politiques ou autres documents 

encadrant les tâches ou les fonctions des professionnels, en vigueur entre l'année 
2001 et 2011, concernant ou en lien avec la prise en charge des patients porteurs 
d'une canule de trachéotomie ou de son sevrage, ainsi que des patients utilisant une 
valve phonatoire ou une valve Passy-Muir. » 

 
À cet égard, vous trouverez ci-joint tous les documents détenus par le CIUSSS de la Capitale-
Nationale répondant à votre point 1. Toutefois, veuillez noter que nous ne détenons aucun 
document pouvant répondre au point 2.   
 
En terminant, si vous êtes insatisfait de notre réponse, soyez informé qu’en vertu de la Loi, 
vous avez des recours. Nous joignons à la présente une note explicative à cet effet intitulée 
« Avis de recours ». 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

AVIS DE RECOURS EN RÉVISION 

À la suite d’une décision rendue en vertu de la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la 
protection des renseignements personnels 

Révision 

a) Pouvoir 

L’article 135 de la Loi prévoit qu’une personne peut, lorsque sa demande écrite a été refusée en tout ou en partie 
par le responsable de l’accès aux documents ou de la protection des renseignements personnels ou dans le cas où 
le délai prévu pour répondre est expiré, demander à la Commission d’accès à l’information de réviser cette 
décision. 

La demande de révision doit être faite par écrit; elle peut exposer brièvement les raisons pour lesquelles la 
décision devrait être révisée (art. 137). 

L’adresse de la Commission d’accès à l’information est la suivante : 

QUÉBEC  

Commission d’accès à l’information  
Bureau 2.36 
525, boul. René-Lévesque Est 
Québec (Québec) G1R 5S9 

Tél : (418) 528-7741 
Téléc : (418) 529-3102 

MONTRÉAL 

Commission d’accès à l’information 
Bureau 900 
2045, rue Stanley 
Montréal (Québec) H3A 2V4 

Tél : (514) 873-4196 
Téléc : (514) 844-6170

b)  Motifs 

Les motifs relatifs à la révision peuvent porter sur la décision, sur le délai de traitement de la demande, sur le 
mode d’accès à un document ou à un renseignement, sur les frais exigibles ou sur l’application de l’article 9 (notes 
personnelles inscrites sur un document, esquisses, ébauches, brouillons, notes préparatoires ou autres 
documents de même nature qui ne sont pas considérés comme des documents d’un organisme public).  

c) Délais 

Les demandes de révision doivent être adressées à la Commission d’accès à l’information dans les 30 jours suivant 
la date de la décision ou de l’expiration du délai accordé au responsable pour répondre à une demande (art. 135). 

La loi prévoit spécifiquement que la Commission d’accès à l’information peut, pour motif raisonnable, relever le 
requérant du défaut de respecter le délai de 30 jours (art. 135). 

APPEL DEVANT LA COUR DU QUÉBEC 

a) Pouvoir 

L’article 147 de la loi stipule qu’une personne directement intéressée peut porter la décision finale de la 
Commission d’accès à l’information en appel devant un juge de la Cour du Québec sur toute question de droit ou 
de compétence.  

L’appel d’une décision interlocutoire ne peut être interjeté qu’avec la permission d’un juge de la Cour du Québec 
s’il s’agit d’une décision interlocutoire à laquelle la décision finale ne pourra remédier.  

b) Délais 

L’article 149 prévoit que l’avis de l’appel d’une décision finale doit être déposé au greffe de la Cour du Québec, 
dans les 30 jours qui suivent la date de réception de la décision de la Commission par les parties. 

c) Procédure 

Selon l’article 151 de la loi, l’avis d’appel doit être signifié aux parties et à la Commission dans les dix jours de son 
dépôt au greffe de la Cour du Québec. 













































 
Dysphagie_conseils_alimentation_2 

 

 
CONSEILS CONCERNANT L’ALIMENTATION 

 

PRÉPARATION ET POSITIONNEMENT : 

 S’assurer que l’usager soit bien éveillé; 

 Installer l’usager dans des conditions favorables à la concentration (endroit calme); 

 Il doit être assis, le dos droit, le corps légèrement penché vers l’avant (mettre un 
oreiller au besoin derrière les épaules); 

 S’il doit rester couché, lever au maximum la tête du lit; 

 La tête doit être légèrement penchée vers l’avant; 

 Si on doit faire manger l’usager, s’installer à sa hauteur pour ne pas qu’il ait à lever la 
tête pour manger; 

 Vérifier si l’usager a des prothèses dentaires et s’il les porte (s’assurer de les coller si 
nécessaire). 

 
 ALIMENTATION : 

 Ne donner que les aliments PRESCRITS. Un certain ordre dans la consistance des aliments 
doit être respecté pour éviter les risques d’aspiration. 

 Rappeler souvent au patient de penser à avaler et à bien mastiquer les aliments. 

 Éviter de présenter une autre cuillerée avant de vous être assuré qu’il ne reste aucune 
nourriture dans la bouche. 

 Éviter la prise simultanée d’aliments solides et liquides. 

 Éviter de faire parler ou rire l’usager lorsqu’il a de la nourriture dans la bouche. 

 De temps à autre, demander au patient de dire « Ah ». Si la voix n’est pas claire, cela 
signifie que des aliments se sont déposés sur les cordes vocales. Il faut alors s’arrêter 
quelques instants et demander au patient d’avaler à plusieurs reprises ou de se dérhumer 
(se râcler la gorge). Ensuite, réduire la grosseur des cuillerées. Vérifier de nouveau le 
« Ah ». 

 Laisser le patient assis au moins une demi-heure après chaque repas. 

 Vérifier s’il y a présence de toux après le repas; ceci peut indiquer l’accumulation de 
nourriture dans les vallécules (petites poches à la base de la langue) qui s’écoule 
doucement vers le larynx (risque d’aspiration). 

 S’assurer que l’hygiène buccale soit faite après le repas. 
Janick Bisson, M.O.A. 
Nathalie Lever, M.O.A. 
Linda Beaulieu, M.O.A. 



Services offerts par la clinique des becs fins 
 
 

Critères de références pour la prise en charge par les becs fins 
 
Nous recevons les enfants inscrits à l’IRDPQ : 
 
1. déjà identifiés comme ayant une dysphagie modérée à sévère* 

 Par l’équipe de son programme après une première évaluation ou une 
cueillette d’informations suffisante 

 Par un autre organisme (CHUL ou autre centre hospitalier, Marie-Enfant 
ou autre centre de réadaptation, CLSC, …) avec les évaluations qui 
justifient la référence. 

 
*Voici ce qui est considéré comme une problématique de dysphagie modérée à sévère : 

 Enfants gavés ou pour lesquels un gavage est envisagé 
 Enfants qui présentent des aspirations confirmées par une vidéofluoroscopie 
 Enfants qui présentent du reflux important ou des vomissements 
 Enfants qui présentent un retard staturo-pondéral significatif en lien avec 

l’alimentation (enfant ayant un poids représentant moins de 85% de son poids 
idéal), soudain (ex : cassure de la courbe de croissance) ou persistant (enfant 
qui présente un gain de poids insuffisant) ou une perte de poids (ex : 10% en 6 
mois) 
 Enfants pour lequel 4 à 5 éléments de la fiche d’analyse synthèse en 

dysphagie de Marie-Josée Tessier sont affectés 
 
2. les enfants qui présentent des résistances ou un refus de s’alimenter persistant 
malgré les interventions en dysphagie réalisées dans leur programme 
 
3. les enfants suivis pour une problématique reliées à l’alimentation/déglutition et pour 
lesquels l’équipe traitante se questionne sur l’évolution de leurs interventions (la 
thérapie ne progresse pas de façon significative) 
 
4. les enfants ne pouvant s’alimenter par la bouche (nil per os) et qui démontre un 
potentiel pour la reprise de l’alimentation orale 
 
Autres informations sur le fonctionnement de la clinique 
 
1. La référence se fait sur le formulaire intitulé : « Requête de services professionnels » 
 
2. Par la suite, une demande de discussion de cas en présence de la coordonatrice du 
programme (idem au transfert de programme) est faite pour déterminer les modalités de 
prise en charge et les rôles de chacun. 
 
3. Une fois les interventions d’expertise terminées, l’équipe traitante reprend le dossier et 
poursuit les interventions au niveau de la déglutition/alimentation. 



Autres services offerts par l’équipe des becs fins 
 
1. Nous pouvons vous rencontrer pour une discussion de cas en tout temps, peu importe 
la sévérité du problème. 
 
2. L’équipe peut collaborer au développement de projets en lien avec les troubles 
alimentaires (documents, formations, etc.) 
 
3. Nous pouvons superviser l’équipe traitante pour la problématique de la rigidité 
alimentaire avec l’approche SOS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Révisé en juillet 2008 par Brigitte Giguère erg., Virginie Lessard Dt.P. et Josée Pothier 
MOA  
Élaboré par Nathalie Béland Dt.P., Marjolaine Ladora erg., Marie-Hélène Allard MOA. 
et Marielle Pelletier responsable 
Révisé en octobre 2006 et accepté au Comité de gestion en mars 2007 
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ÉVALUATION ET TRAITEMENT COMPORTEMENTAL DES PROBLÈMES 
D’ALIMENTATION 
 
Pour comprendre les comportements alimentaires, on doit savoir que l’alimentation est 
une habileté développementale qui se développe avec le temps, qui repose sur les 
signaux de faim/satiété et sur l’apprentissage par expériences. Lorsque les habiletés 
alimentaires sont bien établies vers l’âge de deux ans, les signaux de faim/satiété se 
transforment. De principalement interne, le contrôle devient externe (famille, école, 
société) vers quatre ou cinq ans. Ainsi, bien que les comportements alimentaires 
initialement problématiques (par exemple, détourner la tête, se cambrer ou pleurer) aient 
tendance à être des réactions aux signaux internes (absence de faim, faible capacité à 
téter), ces mêmes comportements peuvent aussi devenir conditionnés par association 
aux signaux externes et sociétaux (cajoleries parentales, publicités télévisées).1 
 
Les aspects organiques et développementaux, en particulier les difficultés d’ordre 
physiologique associés au comportement alimentaire devraient être considérés 
lorsqu’on évalue des bébés et de très jeunes enfants qui présentent un refus de 
s’alimenter. L’auteure en indique les trois principales causes : appétit faible ou fluctuant, 
problèmes liés à la réactivité sensorielle et à la coordination motrice au niveau oral et du 
pharynx. Le refus de nourriture et les difficultés interactionnelles au cours du repas 
doivent être compris comme les conséquences plutôt que les causes du problème 
alimentaire; ces difficultés, du fait de n’être pas traitées, risquent toutefois de faire 
perdurer le problème initial. L’illustration qu’en fait l’auteure permet de mieux saisir les 
enjeux à l’œuvre dans tels cas. Les interventions suggérées pour faire face à divers 
problèmes d’alimentation dans un cadre de soin primaire visent à aider les parents à 
normaliser le comportement alimentaire.2 
 
La prévalence des problèmes alimentaires chez des bébés autrement en bonne santé 
est de plus de 25% (Lindberg et al, 1991) et elle peut atteindre jusqu’à 35% chez les 
nourrissons avec un handicap neurologiques (Palmer et Horn, 1978).2 

 

CAUSES QUI PEUVENT AMENER UN PROBLÈME DE COMPORTEMENT 
ALIMENTAIRE 

 Retard de développement: le comportement alimentaire suit le même cours 
développemental que les autres habiletés sensori-motrices qui dépendent toutes 
de la maturation neurologique et des capacités d’apprentissage (Stevenson et 
Allaire, 1991; Ramsay et Gisel, 1996; Sheppard et Mysak, 1984).2 

 Problème anatomique, médical (ex : sténose du pylore, insuffisance rénale, 
maladie de Hirshprung, problème de reflux gastrique etc.). 

 Appétit pauvre ou fluctuant 
 Abberations sensorielles de la sphère oro-pharyngée (hypersensibilité ou 

hyposensibilité de la région buccale : à la consistance, à la température des 
aliments, à une texture spécifique, aux saveurs). 

 Problèmes de motricité de la sphère oro-pharyngée (succion inefficace, 
faiblesse musculaire ou mauvaise coordination). 

 
CONSÉQUENCES :  

 Refus de s’alimenter : manger très peu, jouer avec la nourriture, alimentation 
peu variée etc. 
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 Comportements parentaux inadaptés : cajoleries, distractions, réprimandes 
etc. 

 
Selon Dr Maria Ramsay, les comportements mal adaptés du parent se développent à 
partir de pratiques alimentaires de type compensatoire adoptées d’abord pour nourrir 
l’enfant (Ramsay et al, 1993, 1995).2 
 
PROCÉDURES D’ÉVALUATION 

 Anamnèse (grossesse, période néonatale, histoire médicale/croissance de 
l’enfant et des parents, histoire de développement) 

 Résumé de la problématique de l’alimentation par les parents, les 
comportements de l’enfant pendant les repas, les stratégies utilisées par les 
parents pour que l’enfant mange. 

 Évaluations médicales (gastro-entérologie, bilan sanguin etc.) 
 Évaluation de la sphère orale-motrice et pour les aspects sensoriels  
 Évaluation en nutrition (histoire de l’alimentation depuis la naissance, le bilan 

alimentaire) 
 Évaluation psychologique : vérifier le tempérament, la qualité de l’autorégulation  

de l’enfant (voir annexe1+texte) et vérifier la situation familiale. Évaluation 
cognitive et affective au besoin. 

 
Le psychologue doit documenter tous les aspects mentionnés ci-dessus avant de bâtir 
son plan de traitement : est-ce un problème anatomique, oral-moteur, médical, 
d’appétit/motivation à manger, sensoriel ou une combinaison de problèmes? 

 
Un enfant peut développer un problème de comportement alimentaire suite à un ou des 
problèmes mentionnés ci-dessus même s’ils sont rentrés dans l’ordre depuis un bon 
moment.  
 
Une fois la cueillette de données réalisées, il est très utile et riche comme expérience 
d’observer l’enfant et le parent lors d’un ou plusieurs repas. 
 
Observations directes de l’alimentation (cette étape est prise en charge par l’ergo 
et l’ortho en collaboration avec le psychologue) 3 

1) Positionnement de l’enfant 
 Environnement : distractions utilisées pour faire manger l’enfant (télé, jouet 

etc.), trop de bruit dans la pièce (radio, télé trop forte). 
2) Type de nourriture offerte et quantité : appropriée pour l’âge? 
3) Est-ce que le repas observé est typique de ceux à la maison? 

 
Interactions entre l’enfant et la personne qui alimente l’enfant 3 

1) De quelle façon l’adulte donne la nourriture à l’enfant? 
- On le distrait, lui change les idées ou on lui donne beaucoup d’affection? 
- Est-ce que l’adulte est fâché, anxieux, intrusif, non disponible à l’interaction, 

retiré? 
- Est-ce qu’on donne la possibilité à l’enfant de se nourrir seul s’il en a la 

capacité? 
- Est-ce que la nourriture est offerte trop rapidement ou trop lentement? 
- Force-t-on l’enfant à manger? 
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- Comment réagit l’adulte aux comportements d’opposition ou aux 
comportements adaptés de l’enfant? 

 
2) Est-ce que l’enfant défie, provoque, se conforme, est passif en réponse aux 

demandes de l’adulte? Est-ce que les comportements d’opposition sont 
présents (colère, pousser/jeter la nourriture etc.)? 

 
Comportements de l’enfant au repas 3 

1) La volonté de l’enfant d’accepter la nourriture. 
-  Est-ce que l’enfant essaie de manger seul s’il en a les capacités?  
- Est-ce que l’enfant est habile dans sa façon de se nourrir? 
- Est-ce que l’enfant accepte la nourriture facilement? 
- Est-ce que l’enfant mange trop lentement ou trop rapidement? 
- Est-ce que l’enfant mange suffisamment? 

 
2) Comment l’enfant gère-t-il la nourriture une fois dans la bouche? 

- Est-ce que la nourriture est avalée? 
- Est-ce qu’il y a un reflux nasopharyngé, faible succion, toux, haut le cœur, 

vomissement? Est-ce que l’enfant crache de la nourriture ou perd-il de la 
nourriture de chaque côté de sa bouche? 

- Est-ce que l’enfant garde de la nourriture dans sa bouche pendant une 
longue période? 

 
3) Comment se termine le repas? 

- Est-ce que l’adulte ou l’enfant est relax, calme ou frustré à la fin du repas? 
 
STRATÉGIES DE BASE À METTRE EN PLACE 3 
(pour les enfants avec de légers problèmes de comportement alimentaire) 
 
Changements physiologiques et environnementaux 

- Établir un horaire structuré des repas (au 4 hrs). Pas de nourriture et de 
breuvage entre les repas. Par contre, si l’enfant a soif, lui offrir de l’eau jusqu’à 
deux heures avant le repas suivant. 

- Les repas devraient être limités à 30 minutes maximum. 
- L’enfant devrait être nourri dans un environnement calme avec peu de 

distraction (pas de télé ou de radio trop forte, pas de jouet). 
- L’adulte qui s’occupe de l’alimentation devrait être calme et avoir une attitude 

positive à l’heure des repas. 
- L’enfant devrait être assis dans une position confortable selon son âge ou son 

niveau de développement. 
- Un nombre limité de personne devrait nourrir l’enfant (idéalement une 

personne). 
 
Règles pour l’alimentation (pour les enfants qui peuvent s’alimenter seuls) 

- L’enfant devrait être encouragé à s’alimenter seul le plus souvent possible. 
- La nourriture ne devrait pas être donnée comme un cadeau ou une 

récompense. 
- L’heure des repas n’est pas un moment pour jouer. Le jeu ne devrait pas être 

utilisé pour l’amener à manger. 
- La nourriture devrait être enlevée de la table après 10 à 15 minutes si l’enfant 

joue avec celle-ci plutôt que de la manger. 
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- Le repas devrait se terminer si l’enfant est en colère et jette sa bouffe par terre. 
 
Règles pour les repas (pour les enfants qui peuvent s’alimenter seuls) 

- Des limites concernant la période d’alimentation devraient être mises en place. 
Un ensemble de règles pour le repas doivent être claires pour l’enfant. Ex : 
demeurer assis, utiliser des ustensiles et non les doigts, ne pas lancer de 
nourriture par terre etc. Les règles sont établies et ajustées en fonction de l’âge 
ou du niveau de développement de l’enfant en démarrant avec deux ou trois 
règles et en ajoutant graduellement jusqu’à ce que l’enfant ait appris tous les 
bons comportements à table. 

- Les règles à table devraient être expliquées à l’enfant avant chaque repas 
jusqu’à ce que l’enfant les respecte régulièrement. 

- Le repas devrait être plaisant; les enfants devraient être inclus dans les 
conversations. Le repas est un bon moment pour « faire l’éloge » des 
comportements appropriés. Cependant les enfants ne doivent pas être 
louangés trop souvent. « Harceler » l’enfant pour faire accélérer la prise du 
repas devrait être évité. 

- Si une règle concernant l’alimentation n’est pas respectée, les parents 
demandent à l’enfant de pratiquer le bon comportement. Après 3 bris de 
règles, les parents devraient appliquer un temps d’arrêt. 

- De petites portions de nourriture devraient être offertes à l’enfant. L’enfant sera 
félicité s’il termine la quantité de nourriture dans son assiette. Par la suite, la 
quantité de nourriture requise pour recevoir les félicitations, sera graduellement 
augmentée. 

- Quand l’heure du repas est terminée, l’assiette devrait être enlevée de la table 
même si l’enfant n’a pas terminé et ce, sans commentaire et sans reproche. Si 
l’enfant ne termine pas son assiette, on ne devrait pas offrir de dessert ou de 
collation jusqu’au prochain repas. Si l’enfant continue de réclamer une 
collation, un temps d’arrêt devrait être appliqué. Les parents ne devraient pas 
céder et donner une collation à leur enfant car cela ne fera que retarder 
l’amélioration des comportements. 

 
Méthodes pour augmenter les bons comportements alimentaires4 
 

 Principle de Premack : augmenter la fréquence des comportements qui 
sont peu probables de se produire par la présentation d’un comportement 
très fréquent. 
Ex : Si tu manges deux bouchées de brocoli ensuite tu pourras manger ton 
gâteau. Ce principe est beaucoup utilisé lors de la transition vers de la nourriture 
plus complexe (textures, goût) ou pour augmenter la quantité d’aliments ingérés. 
Donc de petites quantités d’un nouvel aliment doivent être acceptées afin 
d’obtenir une nourriture désirée. 
 

 Renforcement positif en lien avec les bons comportements lors de 
l’alimentation. 

 
 Renforcement négatif augmente également les bons comportements en 

éliminant ceux qui sont indésirables. À ne pas confondre avec punition.  
Ex : Pour l’alimentation, dans le cas où l’enfant se tourne la tête pour éviter de 
manger, Riordan et ses collègues 4 tiennent la mâchoire de l’enfant jusqu’à ce 
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qu’il accepte de manger une bouchée et aussitôt que l’enfant mange, il relâche la 
mâchoire et ils constatent que les refus diminuent.  

 
 Façonnement : établir de petites étapes avant l’atteinte du renforcement. 

Retarder le renforcement jusqu’à ce qu’un objectif soit atteint fait en sorte 
de retarder le renforcement de plus en plus.  
Pour traiter une sélectivité alimentaire importante, Siegel4 demande à l’enfant 
d’accepter une seule bouchée de diverses protéines de façon à obtenir un met 
préféré parmi une liste sélective de mets favoris. Le critère de renforcement a été 
augmenté jusqu’à ce que l’enfant en arrive à manger un repas complet. 
 

 Le contrôle du stimulus est défini comme un comportement ou un 
ensemble de comportements qui a tendance à être provoqué par un 
stimulus spécifique. 
Ex : Parler à voix basse dans une église ou dans une bibliothèque. Ce principe 
suggère que l’alimentation devrait se passer dans un endroit précis ou sur une 
chaise. 
 

 Imitation : se modeler sur une personne qui réalise le comportement 
attendu. 
Ex : en regardant des enfants manger des aliments refusés par l’enfant. Ceux-ci 
sont renforcés positivement par l’adulte.  
 

 Traitement de désensibilisation pour les enfants qui ont vécu des 
expériences difficiles à l’alimentation (aspiration, étouffement, 
vomissement répétitif). De petits éléments qui suscitent la peur ou 
l’évitement sont présentés et associés avec une réponse alternative 
acceptable tout en étant renforcée. 
Ex : Une fois que les problèmes médicaux et physiques sont contrôlés ou 
enrayés, débuter l’alimentation avec des aliments que l’enfant est capable 
d’ingérer : texture plus facile, petit morceaux etc. et renforcer positivement. Ex : à 
chaque bouchée prise, encourager l’enfant à poursuivre, lui montrer un petit bout 
de son émission préférée. Mettre le lecteur DVD/vidéo à pause pendant que 
l’enfant reprend une autre bouchée. Éliminer le renforcement avec l’amélioration 
de la situation. 

 
Méthodes pour diminuer les mauvais comportements alimentaires 
 

 Extinction : ne pas donner de conséquence à un comportement l’amène 
s’éteindre éventuellement. 
Ex : Vomissement à répétition sans aucune cause organique. La personne qui 
s’occupe de l’enfant ne donne pas d’attention lorsque celui-ci vomit. Par la suite, 
elle le nettoie simplement sans en ajouter et sans parler puis les activités de la 
famille ou du groupe se poursuivent comme si rien n’était. Habituellement, au 
début de l’intervention nous verrons apparaître une augmentation des 
vomissements suivie par une éventuelle diminution. 

 
 Temps d’arrêt (time out): une forme de punition utilisée pour les enfants qui ne 

mangent pas ou qui ont des comportements turbulents. 
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Ex : L’objectif est d’augmenter les comportements alimentaires en retirant 
l’assiette de l’enfant et en ne donnant pas d’attention à l’enfant. 

 
 Punition : utiliser un stimulus aversif suite à l’émission d’un comportement 

ciblé. 
Ex : Avec les troubles alimentaires, la punition est rarement utilisée et seulement 
dans les cas où il existe des conditions qui menacent la vie de l’enfant. Dans le 
cas de rumination chronique, quelques études mentionnent l’efficacité d’utiliser le 
jus de citron. Une giclée de jus de citron est envoyée dans la bouche de l’enfant 
lorsqu’il rumine. Par contre, cette méthode peut causer de l’aspiration chez 
l’enfant ou celui-ci peut en bougeant éviter le jet. 

 
Étude de cas # 1  
Problèmes de comportement alimentaire liés à un manque d’appétit et retard 
pondéral 
 
Mathieu est un garçon âgé de 4 ans. Il vit avec ses deux parents. Il fréquente la garderie 
à temps plein. Mathieu est suivi en neurologie. Une dystrophie musculaire d’origine 
indéterminée a été identifiée. 
 
Il prend du Périactin pour un problème d’appétit (4mg/jour pour 14 jours et arrêt de la 
médication 7 jours). La diététiste a instauré une diète riche en calories et depuis peu, 
son poids est revenu au 25e rang centile. Mathieu n’a pas de problème sensoriel et 
l’hypotonie des muscles de son visage ne semble pas nuire à son alimentation selon 
l’évaluation de l’ergothérapeute et de l’orthophoniste. 
 
À la maison: 
Mathieu ne termine pas son repas seul. Il prend quelques bouchées et puis il s’arrête. 
Sa mère doit le nourrir pour qu’il mange tout son repas. Cela lui prend une heure à 
heure et demie pour manger. Quand il est nourri par son père ou sa mère, il peut lui 
caresser le bras. Il demeure dépendant également pour les autres activités de la vie 
quotidienne. Cependant cela lui prend beaucoup de temps et lui demande des efforts 
compte tenu de sa faiblesse musculaire. 
 
À la garderie: Mathieu mange bien (petites portions). Ses aliments sont variés et de 
différentes textures. 
 
Compte tenu que la problématique relève davantage du comportement alimentaire que 
d’un problème médical, sensoriel ou physique, nous suggérons donc des objectifs de 
modifications de comportement que nous avons présentés à l’équipe et aux parents. 
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1) Maintenir les recommandations de la diététiste (diète riche en calories + Nutren + 
Périactin) et augmenter le nombre de calories pendant la journée (à la garderie 
et à la maison) afin de prévenir une diminution du poids. De cette façon, il n’y a 
pas d’inquiétude à diminuer les portions au souper. 

2) Réduire le stress à l’heure des repas : plus petite portion et 30 minutes maximum 
pour la durée du repas. 

3) Liquide après les repas. 
4) Pour le comportement : plus petite portion, débuter les interventions avec des 

repas qu’il préfère. Favoriser un environnement calme. S’il mange qu’une 
bouchée par lui-même, lui demander d’en prendre une autre puis lui expliquer 
que papa ou maman lui donnera une bouchée après la sienne. Attendre que ce 
comportement soit acquis avant d’augmenter à 3 bouchées seul-une bouchée 
donnée par le parent. L’objectif est qu’il prenne de plus en plus de bouchées 
seul. Il ne faut pas augmenter trop rapidement mais s’ajuster à son rythme. Si le 
comportement s’améliore rapidement augmenter plus vite le nombre de 
bouchées prises par Mathieu. 

5) Vous pouvez utiliser les marques d’affection de votre fils (flatter le bras) comme 
renforcement positif. C’est-à-dire, vous lui expliquez qu’il pourra vous caresser le 
bras que s’il prend sa bouchée seul (s’il conteste un peu ou refuse) ou sa 
bouchée supplémentaire dans le cas où vous essayiez d’introduire une bouchée 
de plus prise par lui-même.  

6) Planifier une activité qu’il aime après le repas. Une activité avec la mère ou le 
père serait davantage appropriée pour recevoir de l’attention positive à ce 
moment plutôt qu’à l’heure des repas.  

7) Augmenter son autonomie dans les autres sphères de la vie quotidienne 
l’aiderait à également à devenir plus autonome au repas. 

 
Suite à l’acquisition de l’autonomie au repas, les prochains objectifs seraient 
d’augmenter la variété d’aliment à la maison et puis augmenter graduellement les 
portions afin de diminuer la diète haute en calories + Nutren. Ce travail doit se faire au 
rythme de l’enfant et en collaboration avec la nutritionniste. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Document rédigé par Marie-Chantal Lemire Guévin 
Psychologue 
IRDPQ 
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Objectif général

Permettre aux participants d’acquérir les 
connaissances nécessaires à une intervention 
adéquate auprès des personnes dysphagiques dans 
leur domaine respectif tout en respectant les 
personnes dysphagiques dans leur intégrité
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Quelles sont vos attentes?
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Objectifs spécifiques

Connaître les diverses phases de la déglutition, les structures 
anatomiques impliquées et les fonctions associées
Comprendre les troubles de la déglutition : classification, causes et 
principaux symptômes
Connaître les étapes d’une démarche d’intervention (évaluation, suivi) 
auprès des personnes dysphagiques
Intervenir adéquatement auprès de la personne dysphagique en 
appliquant certaines techniques spécifiques
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Contenu

Anatomie et physiologie de la déglutition normale

Déglutition pathologique (dysphagie)

Évaluation de la dysphagie

Intervention auprès de la personne dysphagique
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Moyens pédagogiques

Exposés théoriques

Exercices pratiques

Visionnement de bandes vidéofluoroscopiques

Histoires de cas

Questionnaire d’auto-évaluation
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Déglutition et alimentation
Processus de l’alimentation

Adapté de David T. Lingsay, 1996

1 Ingestion Mise en bouche de la nourriture

2 Mastication Bris des fibres + salive  formation du bolus 
alimentaire

3 Déglutition Passage du bolus de la bouche vers l’estomac

4 Digestion Estomac, foie, pancréas

5 Absorption Nutriments passent dans le sang

6 Élimination Défécation des matières non assimilées





© IRDPQ - 200511

Dysphagie

Dysphagie de transfert ou dysphagie haute
 Difficulté à transférer le bolus de la bouche vers le 

pharynx et l’œsophage 

Dysphagie de transport ou dysphagie basse
 Difficulté à transporter le bolus le long de 

l’œsophage vers l’estomac

1

2

Oropharyngée

Oesophagienne

Classification
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Dysphagie

Physiques
Déséquilibre nutritionnel et déshydratation
Pneumonie d’aspiration
Asphyxie 

Psychologiques 
Crainte de s’étouffer en mangeant
Perte du plaisir si modification de l’alimentation

 de l’estime de soi
État dépressif

Sociales
Refus des rencontres sociales, isolement
Communication réduite

Conséquences
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Dysphagie

La dysphagie est une incapacité qui peut modifier 
les habitudes de vie et donc créer des situations de 
handicap

Siebens A.A., 1990

Selon le modèle conceptuel de la CIDIH (1980)

Révision en 2001 – C.I.F.
Classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé

Conséquences









  

Exercice 2



  

Muscles du 
pharynx :  vue 
latérale (voir annexe)
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Physiologie de la déglutition

Préparation orale

Orale ou linguale

Pharyngée

Oesophagienne 

Voir planche anatomique : Normal swallowing phases

4 grandes phases
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Neurophysiologie de la déglutition

Contrôle cérébral
6 nerfs crâniens sur 12 sont directement impliqués
Certains : afférences sensitives et ou efférences motrices

Contrôle tronculaire
Tronc cérébral : déclenchement du réflexe de déglutition

Contrôle cérébelleux
S.N.A

Respiration, glandes salivaires, oesophage (SOS et SOI)
Nerfs spinaux

C1, C2, C3 : muscles du cou — C3, C4, C5 : diaphragme — T1 à T8 : muscles 
intercostaux et thoracique — T1 à T12 : muscles abdominaux
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Aspiration bronchique

Pneumonie d’aspiration
Facteurs de risque

Obstruction complète des voies respiratoires

Décès 

Conséquences
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Dysphagie

Problèmes pulmonaires récurrents
Perte de poids
Résistance ou refus de s’alimenter
Modification des habitudes alimentaires
Niveau d’activité diminué et fatigue pendant les repas
Vitesse anormale d’ingestion
Pénétration de la nourriture dans la trachée (nécessitant une 
manœuvre (succion, heimlich))

Signes et symptômes
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Dysphagie

Augmentation soudaine de la température corporelle

Présence de sécrétions orales importantes en tout temps

Écoulement salivaire excessif

Difficulté à entreprendre la déglutition

Douleur ou sensations d’obstruction pendant la déglutition

Toux, étouffement, haut-le-cœur pendant ou après le repas

Signes et symptômes
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Dysphagie

Régurgitation nasale ou buccale
Besoin d’avaler plusieurs fois consécutives pour vider le 
contenu de sa bouche
Présence de résidus alimentaires dans la bouche après la 
déglutition
Voix enrouée, rauque ou voilée lors de la respiration ou de 
la phonation après avoir bu ou mangé
Besoin fréquent de se racler la gorge
Dysphonie ou dysarthrie

Signes et symptômes
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Évaluation de la dysphagie

Déterminer s’il s’agit d’une dysphagie oropharyngée et 
en déterminer le degré de sévérité

Classifier les troubles selon les phases

Estimer les risques d’aspiration

Déterminer une stratégie d’intervention

Buts de l'évaluation
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Évaluation de la dysphagie

Collecte des données au dossier

Entrevue avec le client ou un proche

Examen clinique de la déglutition

Observation d’un repas

1

2

3

4

Évaluation en 4 étapes

Examens complémentaires au besoin
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Déglutition

Observation générale
Motricité
Sensibilité
Réflexes : 

pathologiques
normaux

Praxies 

Examen clinique
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Déglutition - Examen clinique

Posture du client
Comportement
Fonctions cérébrales supérieures
Facies
Salivation
Voix
Dentition

Observation générale
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Déglutition - Examen clinique

Praxies bucco-faciales
Souffler une chandelle
Gonfler les joues
Étirer, projeter les lèvres
Claquer la langue

Praxies
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Réflexes oropharyngés

Toux réflexe

Nausée – vomissement

Déglutition

Salivation

Palatin

Normaux
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Réflexes oropharyngés

Réflexe des points cardinaux

Succion – déglutition

Morsure

Lorsque ces réflexes réapparaissent chez l’adulte à cause de lésions 
corticales frontales, ils entravent considérablement l’alimentation

Pathologiques
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Déglutition

Essai des diverses consistances alimentaires
Eau 
Liquide clair 
Liquide épais
Purée
Haché 
Dur
Double consistances
Aliments problématiques

Observation d'un repas
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Examens paracliniques

Vidéofluoroscopie

Manométrie pharyngée

Manofluorographie

Endoscopie

Scintigraphie

Echographie 
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Vidéofluoroscopie

Le bénéficiaire s’aspire-t-il?
SI OUI – avec quelle consistance?
SI OUI – préciser la sévérité de l’aspiration
Y a-t-il des aspirations silencieuses?
La toux est-elle efficace en cas d’aspiration?
Peut-on réduire les aspirations?
Peut-on alimenter per os?
Peut-on hydrater per os?
Le cricopharynx est-il perméable?
Les temps de transit sont-il acceptables?

Répond aux questions suivantes
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Vidéofluoroscopie

Vérifier la déglutition au niveau pharyngé : péristaltisme 
pharyngé, perméabilité du cricopharynx (problèmes possibles 
même en l'absence de problèmes à la phase orale)
Vérifier s'il y a aspiration ou pénétration laryngée
Voir si aspirations silencieuses
Si aspiration - mieux comprendre le mécanisme de l'aspiration
Vérifier la présence ou l'absence de stases pharyngées
Éventuellement l'asymétrie des stases
Voir l'effet des modifications de consistance, de posture
Voir si anomalies bien compensées

Indications 
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Vidéofluoroscopie

Client peu vigile

Client avec mauvais équilibre assis, mauvais tonus du tronc

Client très sourd ou qui ne comprend pas les consignes

Client incapable de suivre ou maintenir une consigne

Problèmes psychiatriques importants

Contre-indications 
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L’intervention en dysphagie

Faciliter la déglutition

Diminuer les risques d’aspiration

Assurer un apport suffisant en termes nutritif et hydrique

Rendre les repas aussi plaisants que possible

Maintenir autant que possible l’aspect 
social du repas

Objectifs généraux 
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Approches thérapeutiques

Clientèle 
Clients avec limites cognitives ou comportementales sévères 
(SLD)

But
Modifier certains paramètres pour faciliter la déglutition ou 
réduire les risques d’aspiration

Paramètres
Environnement, positionnement, textures, quantités, vitesse, 
aides techniques, formation des intervenants

Indirecte
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Approches thérapeutiques

Clientèle 
Clients avec capacités cognitives relativement préservées et où 
l’on peut espérer une certaine récupération (réadaptation)

But
Amener un changement physiologique dans la phase orale et 
pharyngée

Paramètres
Stimulation du réflexe de déglutition, stimulation du péristaltisme 
pharyngé, exercices de mobilité et de contrôle moteur, 
stimulation sensorielle

Directe
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Approches thérapeutiques

Clientèle 
Clients avec capacités cognitives suffisantes pour utiliser des 
stratégies de façon autonome (SLD)

But
Compenser des capacités de déglutition déficitaires

Paramètres
Positionnement de tête, utilisation de techniques spécifiques 
(déglutition forcée, double déglutition, etc.)

Compensatoire



Intervention nutritionnelle
Approche thérapeutique indirecte
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Intervention nutritionnelle

Évaluation nutritionnelle
Cueillette des données
Examen clinique de la déglutition conjointement avec les autres intervenants 
spécialisés en dysphagie
Observation du repas

Détermination du plan de traitement nutritionnel
Voie d’alimentation appropriée
Besoins nutritionnels
Adaptation des textures, consistances et viscosité suite à l’évaluation de la 
déglutition

Surveillance de l’état nutritionnel
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Modification de l'alimentation

Faciliter la déglutition
Diminuer les risques d'aspiration
Combler les besoins nutritionnels
Éviter la déshydratation

Permet de…
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Importance d'une hydratation adéquate

Prévient la constipation

Facilite l'élimination des déchets métaboliques

Dissout les vitamines et minéraux dans tout le corps

Thermorégulation corporelle

Lubrification
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Solides

Selon la tolérance du client, les aliments peuvent être 
mis en purée, hachés ou coupés

Chaque établissement a sa classification selon le profil 
de la clientèle

La progression ou régression se fait de façon graduelle, 
lentement ou plus rapidement selon l’évolution du trouble 
de déglutition
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Dysphagie et médication

Positionnement

Préparation du client

Préparation et administration de la médication (voir 
annexe « Bulletin pharmaceutique »)

Gavage 

Précautions
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Interventions avant le repas

Vérifier l’état de la cavité buccale

Au niveau cognitif

Positionnement (fauteuil, lit)

Environnement
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Interventions pendant le repas

Position par rapport au client
Rythme
Quantité
Ustensile
Stimulation
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Interventions après le repas

Hygiène buccale

Attendre 15-20 minutes avant le transfert

Identifier les clients à risque

Noter les aliments problèmes

Observer le comportement du client
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Conclusion

Pour éviter les complications graves  considérer attentivement la 
dysphagie oropharyngée

Intervention : directe ou indirecte est bénéfique

Personne dysphagique : présente souvent de multiples incapacités 
 considérer l’ensemble de la problématique

Intervention auprès d’une personne : ne pas oublier l’importance des 
facteurs psychologiques et l’aspect social de la prise des repas
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RÉFÉRENCE POUR UNE ÉVALUATION DE LA DÉGLUTITION SOUS 

VIDÉOFLUOROSCOPIE AU CHUQ  (CHUL, HDQ, SFA) 
 
 

PROCÉDURES À SUIVRE 
 
 

 Faites signer une requ°te dõexamen en radiologie par le m®decin impliqu® ¨ votre centre de 
r®adaptation. Inscrivez ç cin®d®glutition avec orthophoniste è dans la section ç examen 
demand® è. 

 
 Faites ®galement signer au m®decin une requ°te de services professionnels en orthophonie. 

Assurez-vous dõinscrire les coordonn®es compl¯tes du patient pour que nous puissions le 
rejoindre.  Peux aussi °tre remplie par lõorthophoniste. 

 
 Envoyez ces deux formulaires au service dõorthophonie de lõh¹pital concern®, ainsi que le(s) 

rapport(s) le(s) plus r®cent(s) en orthophonie (ou autres rapports pertinents, ex : 
physioth®rapie, ergoth®rapie).  Assurez-vous de pr®venir une orthophoniste de la demande afin 
quõelle ç guette è lõarriv®e de la demande.   

 
 Si possible, vous pouvez joindre une courte lettre dõintroduction sp®cifiant les questions 

auxquelles vous souhaitez avoir une r®ponse lors de lõexamen, les consistances / textures les 
plus probl®matiques, etc. Sõil sõagit dõun examen contr¹le, exposez bri¯vement les interventions 
orthophoniques r®alis®es ainsi que les r®sultats obtenus. Une orthophoniste du CHUQ vous 
contactera, au besoin, pour discuter du cas avant lõexamen et d®terminer quelles seront les 
consistances ®valu®es lors de celui-ci. Sinon, contactez directement le service dõorthophonie 
concern® pour pourvoir en discuter verbalement avec lõorthophoniste qui assistera ¨ lõexamen. 

 
 Si le patient est ¨ son domicile ou dans une r®sidence,  nous contactons le patient ¨ la r®ception 

de la demande afin de fixer un rendez-vous et nous planifions quels aliments devront °tre 
apport®s pour lõexamen. Prenez note quõil y a g®n®ralement quelques semaines ¨ quelques mois 
dõattente. Nous vous aviserons de la date pr®vue de lõexamen. 

 
 Afin de limiter le nombre dõintervenants qui ®valuent la d®glutition sous vid®ofluoroscopie, 

lõexamen est r®alis® en pr®sence exclusive de lõorthophoniste du CHUQ. 
 

 Pour un client qui nõa pass® par aucun des h¹pitaux pr®alablement, le r®f®rer de pr®f®rence ¨ 
celui o½ il a d®j¨ un dossier. 
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 Voici nos adresses compl¯tes : 
 
CHUL, CHUQ 
Service dõorthophonie, local C-113 
2705, boulevard Laurier 
Qu®bec, Qu®bec, G1V 4G2 
T®l : (418) 654-2116 
Fax : (418) 654-2149 
 
HDQ, CHUQ 
Service dõorthophonie, local 1565 
11, c¹te du Palais 
Qu®bec, Qu®bec, G1R 2J6 
T®l : (418) 691-5095 
Fax : (418) 691-5377 
 
HSFA, CHUQ 
Service dõorthophonie, local A1-529 
10, rue de lõEspinay 
Qu®bec, Qu®bec, G1L3L5 
T®l : (418) 525-4444, poste 53764 ou 53122 
Fax : (418) 525-4366 

 
 
 
Merci et au plaisir de collaborer ensemble! 
Le service dõorthophonie du CHUQ 
Au besoin, contacter la coordonnatrice clinique en orthophonie, Jocelyne L®vesque 525-4444 (47210) 



 

PROCÉDURES DYSPHAGIE 
14 octobre 2009 

 

 
Étaient présentes à cette rencontre : Linda Beaulieu, Janick Bisson, Véronique Boivin, 
Nadia Bouffard, Marie-Ève Bourgeois, Nancy Chouinard, Annie Légaré, Marie-Claude 
Lemay, Nathalie Lever. 
 
Admission :  
 
-L’évaluation de la dysphagie se fait, sauf exception, la journée de l’admission. 
 
-Au programme AVC, la coordonnatrice, à l’aide du dossier partage pour connaître les 
disponibilités des intervenants,  contacte la nutritionniste et l’orthophoniste qui seront 
responsables de l’évaluation du repas. 
 
-Au programme TCC, cette procédure n’est pas possible.  La nutritionniste est avisée par 
la technicienne en nutrition qui reçoit une demande du personnel infirmier pour un 
repas modifié.  Pour les orthophonistes, il a été convenu après la réunion du 14 octobre, 
que l’infirmière chef, qui reçoit l’ensemble des admissions, contacte  l’une des 
orthophonistes (Janick pour les prochaines semaines) lorsqu’une personne présentant 
de la dysphagie est admise. Une orthophoniste est alors identifiée pour aller faire 
l’évaluation, il n’incombe plus à la nutritionniste de téléphoner en orthophonie pour 
aviser d’une nouvelle admission d’un patient dysphagique. 
 
-Il faut dans la mesure du possible que les intervenantes impliquées consultent le 
dossier avant l’évaluation du repas.   Les orthophonistes soulignent toutefois qu’il ne 
sera pas toujours possible de le faire étant donné leur type d’horaire. 
 
-Il peut arriver qu’une observation ne puisse être faite pas les deux intervenantes; il est 
convenu que celle qui fait l’évaluation rédige la note d’observation que  l’autre 
intervenante pourra consulter par la suite.  
 
-Généralement, les textures et consistances demandées pour cette première évaluation 
de repas sont celles recommandées par l’hôpital.   
 
-Si la lecture du dossier permet de constater qu’il y a eu des progrès depuis que le 
dossier a été admis (les infos analysées pour l’admission  datent souvent d’une ou deux 
journées sinon plus), il est possible d’essayer des textures et consistances différentes. 
 
-Si aucune des intervenantes n’a pu lire le dossier avant l’observation, on s’en tient aux 
textures et consistances recommandées par l’hôpital et on procédera à des essais 
différents seulement après avoir pu consulter le dossier. 



 
 
Moment de l’évaluation : 
 
-Les évaluations se font du lundi au mercredi sauf exception. 
-L’heure de l’évaluation est convenue par les deux intervenantes. 
-Après une évaluation, les intervenantes déterminent le moment de la prochaine 
observation de repas s’il y a lieu. 
 
 
Écrits en relation avec la dysphagie : 
 
Une note est écrite et cosignée au dossier des usagers après une observation de repas 
et un formulaire « Évaluation de la dysphagie selon les consistances alimentaires » est 
complété et mis au dossier central.  Les dossiers sont laissés à la vue des infirmières 
responsables afin qu’elles en prennent connaissance et transmettent l’information aux 
autres membres du personnel infirmier. 
 
Lorsque des consignes écrites doivent être transmises aux proches ou aux autres 
intervenants, le document est réalisé et signé par les deux intervenantes à moins que 
l’information ne touchent spécifiquement l’une des deux professions (ex : 
nutritionniste : restrictions alimentaires quant à la condition de santé, etc.; 
orthophoniste : voix, motricité du mécanisme oral, etc.). 
 
Lorsque les patients dysphagiques sortent la fin de semaine pour une première fois, il 
n’est pas toujours possible de le savoir d’avance.  L’intervenante qui a la chance de 
rencontrer les proches ou de donner des directives à la travailleuse sociale qui fait le lien 
avec les proches, avise sa collègue de ce qui a été recommandé pour faciliter le suivi de 
dossier. 
 
 
Implication des médecins : 
 
-S’assurer de consulter et/ou d’aviser les médecins lors des premiers essais pour une 
personne qui était nil per os ou lorsque la situation médicale est complexe. 
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Questionnaire d’évaluation de la dysphagie 
 
Comment ça se passe pour l’alimentation ?  
 
Perte de poids ? 
 
Constipation ? 
 
Nombre repas par jour ? 
 
Durée repas ? 
 
Exemple de repas (dîner hier) :  
 
Positionnement aux repas ? Collations au salon ? Liquides au lit ? 
 
Combien de liquide (verre d’eau/jus) par jour ? 
 
Écoulement salivaire ? Nuit ? Au repos ? En mangeant ? 
 
Mord langue pendant repas ? 
 
Régurgitations nasales pendant repas ?  
 
Étouffement (sensation de rester pris dans la gorge) pendant repas ? 

 
Toux pendant repas ? Nombre de fois environ ?  
 
Durée épisode de toux ?  Fait quoi lors de la toux?   
 
Connaissance du Heimlich (client, conjoint) ? 
 
Toux après le repas ? 
 



Raclements après repas ? 
 
Étouffement avec liquides ? 
 
Toux avec liquides ? 

 
Impression de dégagement avec toux ? 
 
Fatigue après repas ? 
 
Sieste couchée après repas ? 

 
Aliments qui passent moins bien que d’autres ? 
 
Aliments plus faciles à avaler ?  
 
Aliments éliminés ? 
 
Aliments modifiés ?  
 
Différence eau plate/eau piquante ? 
 
Différence eau/lait/jus de légumes ? 

 
Température des aliments ?  
 
Ustensiles/contenants favorisés ?  
 
Manières nouvelles (« manies », « caprices ») liées aux repas ? 
 
Comment prenez-vous vos pilules ?  
 
Vérifier si ok avec pharmacien ?  

 
Hygiène buccale ? 

 
 
 
 
Marie-Christine Corriveau, M.Sc. et Véronique Boivin, M.Sc., orthophonistes 



CONSEILS POUR FACILITER L’ALIMENTATION 
 
 
1. Ne pas entreprendre de manger un repas lorsqu’on est très fatigué. 

2. Manger dans un endroit calme, où vous ne serez pas distrait. Ne pas parler en mangeant. 

 

3. Prendre une petite bouchée. 

4. Bien mastiquer. 

5. Inspirer par le nez tout en gardant la bouchée dans la bouche. 

6. Suspendre la respiration. 

7. Avaler. 

8. Se dérhumer (faire hum, hum) 

9. Avaler une seconde fois. 

 

10. Reprendre les étapes 3 à 9 pour poursuivre le repas. 

 
11. Si vous avez l’impression que des aliments restent dans votre gorge, ne buvez pas, il est 

préférable d’avaler à nouveau et de se dérhumer pour éviter des fausses routes d’aliments vers 

les voies respiratoires. 

12. Il est recommandé de prendre deux litres (l’équivalent de 8 tasses) de liquide par jour sans 

compter les breuvages contenant de la caféine qui eux favorisent l’élimination d’eau. 

13. Prendre des aliments qui contiennent des calories (lait 3.25%, sauces) pour ingurgiter le plus de 

calories possibles lorsqu’on mange moins. 

14. Pour éviter la constipation, manger le plus possible des fruits et légumes et du son qui contient 

beaucoup de fibres. 

 
 
 
Janick Bisson, orthophoniste 
 
 

Histoire de cas   SLA 
 
 



 
 Quand sont apparus les premiers symptômes de la maladie ? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 Quels étaient-ils ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 À quel moment a-t-on posé le diagnostic de SLA ? Qui a posé ce diagnostic ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 Que vous a-t-on dit sur cette maladie ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 Comment trouvez-vous votre parole actuellement ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 Avez-vous des difficultés à vous alimenter ? Si oui, lesquelles ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 Quelles mesures avez-vous prises jusqu’à maintenant pour mieux vous faire comprendre des 
autres ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 

 Quelles mesures avez-vous prises pour faciliter la prise des repas ? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 


