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INTERET ET LIMITES DES OUTILS
DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE
EN GERIATRIE

DeENUIT C (1), DELCOURT S (1), PONCELET M (1), DARDENNE N (2), LAGIER A (3), GILLAIN S (1)

REsumE : L'objectif de cette étude prospective était d’éva-
luer l'intérét et les limites d’outils de dépistage de la dys-
phagie (DePippo, EAT10, V-VST, mesure de la force de
langue par IOPI) lors de leur utilisation au sein d’un service
de gériatrie. Parmi les 102 patients inclus, 47 présentaient
une dysphagie relevée par une évaluation logopédique
complete. La sensibilité et la spécificité des tests de dépis-
tage ont été respectivement de 31,9 % et 83,6 % pour
'EAT10, de 86,9 % et 52,7 % pour le V-VST, et de 76,6 %
et 65,0 % pour le test de DePippo. Concernant la force
postérieure de la langue, la valeur seuil minimale de 31
kPa présentait une sensibilité de 77,3 % et une spécificité
de 52,7 %. Bien que moins sensible que le V-VST, le test
de DePippo (test a I'eau) est plus largement applicable aux
patients fragiles hospitalisés en gériatrie. De plus, cette
etude met en lumiére la nécessité de préciser, au sein d’'un
échantillon plus large, la reproductibilité du test de DePippo
et l'intérét de la mesure de la force de langue. En conclu-
sion, et sous réserve de son taux de reproductibilité a pré-
ciser, le test de DePippo apparait, actuellement, étre I'outil
de dépistage le plus adapté a une utilisation en gériatrie.

Morts-cLEs : Dysphagie - Population dgée - EAT 10 -
DePippo - V-VST - IOPI

INTRODUCTION

La déglutition est un processus complexe
qui repose sur la succession coordonnée de
trois phases : orale, pharyngée et cesopha-
gienne. Le vieillissement entraine des modifica-
tions multiples des structures impliquées dans
la déglutition, notamment une perte de masse
musculaire, c’est ce que 'on nomme la presby-
phagie. Lorsqu’un patient presbyphagique, est
fragilisé par un événement aigu (par exemple,
une infection), il peut devenir dysphagique (1, 2).
La dysphagie, est définie comme une altération
de la sécurité et/ou de I'efficacité de la dégluti-
tion. Elle a des conséquences graves telles que
la pneumonie d’inhalation, le risque de déshy-
dratation et de dénutrition et, in fine, une aug-
mentation de la mortalité (3). Les causes de la
dysphagie chez le patient 4gé sont multiples et
souvent plurifactorielles : neurodégénératives,
vasculaires, médicamenteuses, secondaires
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BENEFITS AND LIMITATIONS OF GERIATRIC DYSPHAGIA
SCREENING TOOLS

Summary : This prospective study aims to evaluate
both benefits and limitations of dysphagia screening
tools (DePippo, EAT10, V-VST, the IOPI tongue-strength
assessment) used in a geriatric unit. Among the 102
patients under study, 47 showed a dysphagia diagnosed
by full logopedic examination. The sensitivity and the spe-
cificity of the screening tools were, respectively, 31,9 %
and 83,6 % for EAT10, 86,9 % and 52,7 % for the V-VST
and 76,6 % and 65,0 % for the DePippo test. Regarding the
posterior tongue strength assessment, the threshold value
of 31kPA showed an 77,3 % sensitivity and a 52,7 % speci-
ficity. Given the results obtained from the above-mentioned
screening tools and their practical application limitations,
the DePippo test appears to be the most convenient for a
day-to-day geriatric utilization. Finally, this study outlines
the necessity of confirming, in a larger sample, the reprodu-
cibility of the DePippo test as well as the interest of measu-
ring the tongue strength among frail older people.

Keyworps : Dysphagia - Elderly - EAT 10 - DePippo -
V-VST - IOPI

a des affections ORL ou cesophagiennes (4).
La prévalence de la dysphagie augmente avec
I’age, mais varie en fonction du profil des patients
et des outils utilisés pour la dépister; elle est de
'ordre de 50 % dans les services de gériatrie
aigué, mais peut étre méconnue (5). Il est donc
capital de la dépister systématiquement.

Les explorations considérées comme les
gold standard pour identifier, de la maniére la
plus fiable et précise possible, les troubles de la
déglutition sont I'exploration naso-fibroscopique
et la vidéo-fluoroscopie (6). En pratique clinique,
ces examens ne sont pas réalisés en premiére
intention (examens invasifs, codts, temps). Il
faut, dés lors, utiliser des outils de dépistage
afin de déterminer si une évaluation complé-
mentaire, qu’elle soit logopedique ou instrumen-
tale, est nécessaire (6-8).

Dans notre service de Gériatrie, le dépistage
systématique comprend la réalisation du test de
DePippo. S’il est pathologique, une évaluation
logopédique complémentaire est demandée
pour confirmer, ou non, la présence d’'une dys-
phagie.

De plus, considérant le lien établi entre l'alté-
ration de la force de la langue et la dysphagie
(9), d’'une part, et la diminution progressive de la
force de langue avec I'age (10, 11), d’autre part,
la force de langue pourrait théoriquement étre
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reduite chez les patients dysphagiques. Deés
lors, il semble opportun de préciser l'intérét de
sa mesure comme test de dépistage de la dys-
phagie au sein d’'une population de sujets ageés.

L'objectif de cette étude prospective était
d’évaluer l'intérét et les limites d’outils de dépis-
tage de la dysphagie comprenant le test de
DePippo (test a I'eau), utilisé dans notre service,
et d'autres tests de dépistage plébiscités dans
la littérature comme 'EAT10 et le V-VST (6-8)
ainsi qu’'une méthode de mesure de la force de
langue réalisée a l'aide du IOPI («lowa Oral Per-
formance Instrument»).

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective, sur base
volontaire, au cours de laquelle 102 patients ont
été inclus au cours de leur hospitalisation dans
le service de Gériatrie. Les critéres d’inclusion
étaient 'dge (= 75 ans) et la compréhension
du francais. Les critéeres d’exclusion compre-
naient : une altération de I'état de vigilance,
une situation clinique nécessitant de rester a
jeun ou la présence d’'une confusion sur base
de la CAM («Confusion Assessment Method»).
Tous les patients ont bénéficié d’'un dépistage
via 'EAT10, deux tests de DePippo (réalisés
en double aveugle a I'admission puis par le
gériatre) et un V-VST.

L’'EAT10 («Eating Assessment Tool») est un
questionnaire contenant 10 items : la perte de
poids secondaire aux troubles de la déglutition,
la capacité a prendre ses repas a I’'extérieur, la
difficulté a avaler des liquides, des solides et des
comprimés, la douleur lors de la déglutition, la
perte du plaisir de manger, la sensation de blo-
cage alimentaire, la toux lors de repas, le stress
lié a la déglutition. Chaque question est notée de
0 (aucun probleme) a 4 (probleme séveére) par
le patient. Un score total = 3/40, indique que le
patient est a risque de dysphagie (12). Bien que
ce questionnaire ait été développé dans un but
d’évaluation initiale de sévérité des symptomes
de dysphagie et d’efficacité des traitements (ce
qui explique une large échelle de cotation de
0 a 40) il a été, depuis, utilisé comme outil de
dépistage de la dysphagie, y compris chez le
patient agé. Le test de DePippo est un test de
dépistage via 'administration de 90 ml d’eau a
boire sans interruption. Le test est considéré
comme pathologique (ou positif en langage
usuel) si le patient tousse dans la minute qui suit
la prise de boisson ou si la voix devient mouillée
ou enrouée, ou bien s’il est incapable de boire
d’une traite (13).

Le V-VST («Volume-Viscosity Swallow Test»)
est basé sur 'administration progressive de dif-
férents volumes d’eau (5, 10 et 20 ml) avec dif-
férentes consistances (liquide, nectar, pudding).
Il évalue la présence de signes d’une déglutition
altérée (fermeture labiale incompléte, multiples
déglutitions par bol, présence de résidus oraux,
sensation de blocage du bol dans la gorge aprés
la deglutition) et de signes suspects d’aspiration
(altération de la voix, toux, désaturation de plus
de 3 % mesurée avec un saturomeétre au doigt).
En cas de présence d’un ou de plusieurs signes,
le test est considéré comme pathologique (14).

Si tous ces tests de dépistage (EAT10,
DePippo a 'admission et par le gériatre, V-VST)
étaient non pathologiques (donc négatifs en lan-
gage usuel), le patient était considéré comme
non dysphagique et composait le groupe 1. Dans
le cas contraire, une évaluation de la déglutition
par une logopéde était réalisée (incluant, entre
autres, un nouveau test de DePippo) confirmant,
ou non, la dysphagie. Si celle-ci était infirmée, le
patient était inclus dans le groupe 4. Si la dys-
phagie était confirmée et qu’'une adaptation des
textures de l'alimentation était nécessaire, le
patient était inclus dans le groupe 2. Si, bien
que considéré comme dysphagique, le patient
ne nécessitait pas d’adaptation des textures, il
était inclus dans le groupe 3 (Figure 1).

Enfin, tous les volontaires ont bénéficié d’'une
mesure de la force maximale de la langue,
réalisée a l'aide du IOPI, mesurant la pression
maximale (en kilopascals) exercée sur un petit
bulbe rempli d’air placé sur la langue en posi-
tion antérieure (fin de la partie plate du bulbe,
juste derriere les dents) puis en postérieur (fin
de la partie plate du bulbe, aligné avec la face
antérieure de la premiére molaire). Pour chaque
position, trois mesures étaient réalisées et la
valeur la plus haute était retenue.

Les résultats des tests de dépistage patho-
logiques ont été comparés entre les quatre
groupes a l'aide d’un test du Chi-carré ou test
exact de Fisher. La comparaison des para-
metres quantitatifs a été réalisée a I'aide d’'une
analyse de la variance a 1 critere (ANOVA-1)
ou du test non paramétrique de Kruskall-Wallis
en cas de distribution asymétrique. En cas de
résultats significatifs, les groupes ont été com-
parés deux a deux a l'aide de méthodes de com-
paraisons multiples appropriées, paramétriques
(Tukey) ou non paramétriques (test post hoc
de Dwass, Steel, Critchlow-Fligner (DSC)). La
concordance des résultats du test de DePippo
(réalisé a 'admission, puis par le gériatre et la
logopéde) a été évaluée a l'aide du coefficient
Kappa de Cohen (intervalle de confiance a 95 %
soit IC95 %). Le niveau d’incertitude a été fixé a
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EAT10 : Eating Assessment Tool; TPI : Test de DePippo a 'admission; TPE : Test de DePippo par le gériatre;
TPL : Test de DePippo par la logopéede; V-VST : Volume-Viscosity Swallow Test.

a=5 % (P < 0,05). Le logiciel utilisé était SAS
version 9.4. Un cut-off pour le IOPI postérieur
a été calculé selon la méthode de Youden. La
position du point de Youden (sur la courbe ROC,
le point le plus éloigné de la diagonale d’apport
nul du test) renseigne sur la valeur seuil présen-
tant les meilleures spécificité et sensibilité (15).

REsuLTATS

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Parmi les 102 patients inclus, 63 (61,8 %)
sont des femmes et 'dge moyen est de 84,5
+ 5,4 ans. Cinquante pour cent d’entre eux
viennent du domicile avec aide pour les ADL
(«Activity of Daily Living»), 10 % du domicile sans
aide, 33 % du domicile avec aide pour les ADL
et IADL («Instrumental Activity of Daily Living»)
et 9 % de maisons de repos et de soins. Les
motifs d’admission sont variés et comprennent
essentiellement des chutes (38 %), des déclins
fonctionnels (13 %) et des épisodes infectieux
(16 %, dont 12 % de pneumopathies).

COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES
ENTRE LES PATIENTS DYSPHAGIQUES
(GROUPES 2 ET 3) ET NON DYSPHA-
GlQuEs (1 ET 4)

Il N’y pas de différence significative concer-
nant les caractéristiques démographiques des
patients inclus dans chacun des groupes. Les
résultats des tests de screening sont résumés
dans les Tableaux I, Il et IlI.

Les patients dysphagiques ont un score
médian de EAT10 plus élevé : 2 (1 - 4) versus 1
(0 - 2), P =0,0054. Toutefois, le test reste majo-
ritairement négatif (c’est-a-dire ne dépistant
pas une dysphagie) dans les tous les groupes,
y compris chez les patients dysphagiques
(68,1 %). La sensibilité et la spécificité sont, res-
pectivement, de 31,9 % et 83,6 %.

Le test de DePippo est significativement
majoritairement positif chez les patients dyspha-
giques en comparaison avec les patients non
dysphagiques, respectivement, 30,2 % de tests
positifs (p-valeur = 0,0008) lorsque le test est
réalisé par les infirmiers lors de I'admission du
patient (TPI), 76,6 % de tests positifs lorsqu’il est
réalisé par le gériatre (TPE; p-valeur < 0,0001)
et 68,1 % de tests positifs lorsque le test est réa-
lisé par des logopédes (TPL; p-valeur = 0,0001).
La sensibilité et la spécificité pour le TPE sont,
respectivement, de 76,6 % et 65 %. Le coeffi-
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Tableau |. Comparaison entre les quatre groupes de patients.
Outils de dépistage, parameétres qualitatifs (n = 102).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
VARIABLE Catécores | N NBRE (%) N NBRE (%) N NBRE (%) N NBRE (%) CHizp
EAT10 24 28 19 31 0,016
Négatif 24 (100,0) 18 (64,3) 14 (73,7) 22 (71,0)
Positif 0(0,0) 10 (35,7) 5(26,3) 9(29,0)
TPI 22 26 17 26 <0,0001
Négatif 22 (100,0) 16 (61,5) 14 (82,4) 24 (92,3)
Positif 0(0,0) 10 (38,5) 3(17,6) 2(1,7)
TPE 24 28 19 31 <0,0001
Négatif 24 (100,0) 3(10,7) 8 (42,1) 12 (38,7)
Positif 0(0,0) 25(89,3) 11 (57,9) 19 (61,3)
TPL 2 28 19 31 <0,0001*
Négatif 2(100,0) 5(17,9) 10 (52,6) 23 (74,2)
Positif 0(0,0) 23 (82,1) 9 (47,4) 8 (25,8)
V-VST 24 28 18 31 < 0,0001
Négatif 24 (100) 1(3,6) 5(27,8) 5(16,1)
Positif 0(0,0) 27 (96,4) 13 (72,2) 26 (83,9)
EAT10 : Eating Assessment Tool; TPI: Test de DePippo a I'admission; TPE: Test de DePippo par le gériatre; TPL : Test de DePippo par la
logopéde; V-VST : Volume-Viscosity Swallow Test.

Tableau Il. Comparaison entre les quatre groupes de patients - EAT10,
parameétres quantitatifs (n = 102).

1
Groupe N Q1 Médiane Q3 Max K\:)V
1 24 0,00 0,00 1,00 2,00
2 28 1,00 2,00 4,00 23,00
EAT10 0,0015
3 19 0,00 1,00 3,00 5,00
4 31 0,00 1,00 3,00 19,00
EAT10 : Eating Assessment Tool.

Tableau lll. Comparaison entre les quatre groupes de patients - IOPI,
parameétres quantitatifs (n = 102).

Groupe \ Moyenne SD NS5 ©

p e}

1 24 40,58 12,91 %

IOPI antérieur 2 26 33,38 9.48 014 :
kPa 3 19 37,63 10,13 ’ s
4 31 35,32 12,15 E

1 2 36,38 12,34 N

IOPI postérieur 2 25 25,72 7,58 0133266 E}

kPa 3 19 30,53 9,20 b =0,0032 °

4 31 29,55 11,58 3

IOPI : lowa Oral Performance Instrument f
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cient Kappa de Cohen indique une concordance
globale modérée entre les trois tests de 0,41
(IC 95 % : 0,21-0,62), avec une concordance
la plus faible entre les tests a I'eau réalisés par
les infirmiers et ceux réalisés par les logopéedes
(Kappa = 0,19 (IC95 % : 0,0054-0,37)) et une
concordance la plus élevée entre les tests réa-
lisés par les logopedes et ceux réalisés par le
gériatre (Kappa = 0,43 (IC 95 % : 0,24-0,61)).

Les résultats du test V-VST sont également
majoritairement positifs chez les patients dys-
phagiques en comparaison avec les patients
non dysphagiques (86,9 %, p-valeur < 0,0001).
La sensibilité et la spécificité sont, respective-
ment, de 86,9 % et 52,7 %.

La force linguale postérieure est, en moyenne,
significativement plus élevée chez les patients
non dysphagiques que chez les patients dys-
phagiques (32,5 + 12,3 versus 2,8 + 8,6, P =
0,033). Concernant la force linguale antérieure,
il N’y a pas de différence entre les patients dys-
phagiques et non dysphagiques.

VALEURS SEUIL POUR LA FORCE DE LA LANGUE
(IOPI) POSTERIEURE

La méthode Youden donne un cut-off de 31
kPa aboutissant a une valeur de sensibilité de
77,3 % et une spécificité de 52,7 % pour distin-
guer les patients dysphagiques des patients non
dysphagiques. La méme meéthode statistique
précise un cut-off de 30 kPa dont la sensibilité
est de 84,0 % et la spécificité de 55,4 % pour
les patients du groupe 2 (patients dysphagiques
nécessitant une adaptation des textures) versus
les patients des groupes 1, 3 et 4.

DiscussioN

Concernant 'EAT10, cette étude n’a pas per-
mis de confirmer les taux de sensibilité et de
spécificité préalablement publiés (12, 16, 17).
En effet, une majorité de nos patients présente
un EAT10 non pathologique (ne dépistant pas
une dysphagie) au sein des groupes 2 et 3 com-
prenant les patients présentant une dysphagie
confirmée par I'évaluation logopédique. Cette
différence tient probablement aux voies de
recrutement des volontaires. En effet, les études
ayant permis I'élaboration et la validation de la
version francaise de I'EAT10 pour dépister la
dysphagie ont inclus des sujets dysphagiques
ou consultant en raison de troubles de la dégluti-
tion, et donc, conscients de leurs difficultés. A la
différence, les volontaires inclus dans ce travail
n’étaient pas hospitalisés pour une dysphagie et
étaient, pour la plupart, peu conscients de leurs

difficultés. Les plus fragiles présentaient méme
une anosognosie des troubles de déglutition,
expliquant la faible performance d’un test de
dépistage basé sur une auto-évaluation. Enfin,
la formulation de certaines questions ne semble
pas adaptée aux patients plus fragiles ne com-
prenant pas le lien de conséquence entre dys-
phagie et perte de poids. Ainsi, a la question
«mon probléme de déglutition m’a fait perdre du
poids», tous les volontaires dysphagiques ont
répondu «0».

Concernant le test de DePippo utilisé comme
outil de dépistage, les performances observees
dans cette étude confirment les taux de sensibi-
lité et de spécificité préalablement publiés (13,
17-19), confirmant son intérét dans un service
de gériatrie. En effet, dans notre étude, au sein
du groupe de patients dysphagiques nécessi-
tant une adaptation des textures (groupe 2), la
sensibilité de ce test est de 89,3 % lorsque le
test de DePippo est pratiqué par le gériatre et
de 82,1 % lorsque le test est réalisé par la logo-
peéde. Toutefois, ce test se révele moins sen-
sible pour dépister les patients dysphagiques
ne nécessitant pas d’adaptation de textures
(groupe 3), respectivement 57,9 % lorsque le
test est réalisé par le gériatre et 47,4 % par la
logopede. Enfin, bien que 'analyse de reproduc-
tibilité¢ du test de DePippo, n’était pas I'objectif
de ce travail, un manque de concordance a été
objectivé entre les tests réalisés a 'admission
et ceux réalisés par le gériatre et la logopéede.
A notre connaissance, aucune étude publiée ne
précise la reproductibilité du test de DePippo au
sein d’'une population de patients ages hospita-
lisés. Considérant la population et la méthodolo-
gie appliquée dans cette étude, deux éléments
d’explication peuvent étre avancés : la formation
préalable du personnel soignant a la réalisation
du test (conditions d’installation, passation, cota-
tion) non standardisée, et la fluctuation clinique
du patient entre son admission dans le service
(réalisation du premier test) et la réalisation des
deux tests suivants. En effet, 'absorption incom-
plete des 90 mL d’eau n’a pas systématique-
ment été relevée comme pathologique par les
infirmiers, mais cet item ne semble pas le seul
point discordant; la présence d’une voix mouillée
ou d’'une toux secondaire n’a pas eté systéema-
tiquement relevée. Simple et rapide a réaliser,
le test de DePippo nécessite tout de méme une
observation et une interprétation rigoureuses. La
répétition de ce test de dépistage est a conseil-
ler, notamment en cas de plainte de déglutition,
de toux non expliquée, d’infections broncho-pul-
monaires répétées et/ou d’'un état clinique fluc-
tuant. Une des perspectives de ce travail sera,
au sein d’'un service de gériatrie, de préciser la
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reproductibilité du test de DePippo, et les don-
nées expliquant sa variabilité.

Au sein de notre population, le V-VST est plus
performant que le test de DePippo, a la fois pour
la détection des patients dysphagiques avec
adaptation de textures (96,4 % de positif dans le
groupe 2 contre 89,3 % pour le test de DePippo)
et pour les patients dysphagiques sans adap-
tation de texture (72,4 % contre 57,9 %). Il est
cependant chronophage et complexe a reali-
ser et a interpréter, ce qui limite son utilisation
comme outil de dépistage au sein d’un service
de gériatrie.

Enfin, contrairement au test de DePippo, la
mesure de la force de langue pour dépister la
dysphagie présente l'avantage d’éviter toute
broncho-inhalation d’eau, d’obtenir des valeurs
objectives et de pallier I'interprétation parfois
erronée du test de DePippo. Malheureusement,
la force de langue mesurée en position antérieure
ne semble pas étre utile dans ce contexte. Par
contre, la force linguale postérieure est significa-
tivement différente selon les groupes, les sujets
dysphagiques nécessitant une adaptation des
textures présentant une force de langue plus
faible. Selon nos résultats une valeur minimale de
31 kilopascals permet de différencier les patients
dysphagiques (groupes 2 et 3) des patients non
dysphagiques, avec une sensibilité de 77,3 %
satisfaisante pour un test de dépistage. La valeur
moyenne de force de langue postérieure au sein
du groupe 2 est de 25,72 kPa et de 30,53 kPa au
sein du groupe 3. Par comparaison, les valeurs
de force de langue postérieure chez des patients
sains, valeurs rapportées par Vanderwegen et
coll. (10), sont de 30,73 kPa pour les hommes
et de 27,21 kPa pour les femmes avec, cepen-
dant, une absence d’évaluation des capacités de
déglutition des sujets inclus. Bien qu’encoura-
geants, ces résultats mériteraient d’étre confir-
més sur un échantillon de plus grande taille. A
noter, toutefois, que la réalisation pratique de ce
test en salle de gériatrie est limitée par la stricte
compréhension des consignes sans laquelle les
mesures risquent d’étre erronées. Enfin, la réali-
sation pratique du test sera trés limitée parmi les
patients confus.

Malgré de nombreuses forces (différents
types d’outils utilisés, population cible choisie,
contexte de pratique clinique), ce travail de
recherche clinique comprend également des
limites qui doivent inciter a la prudence lors de
interprétation et de la généralisation des résul-
tats obtenus. En effet, les patients présentant
des troubles cognitifs séveres, ou confus ou ne
parlant pas frangais, n‘ont pas été inclus dans
cette étude alors qu’ils représentent une partie
significative des patients dysphagiques. Pour

des raisons pratiques, la définition d’apparte-
nance aux groupes des dysphagiques ou non
dysphagiques, a été réalisée sur base de I'éva-
luation logopédique, sans évaluation instrumen-
tale additionnelle. De plus, les volontaires du
groupe 1 ont été définis comme non dyspha-
giques sur base de quatre tests de dépistage
négatifs (deux tests de DePippo - I'un réalisé a
'admission l'autre par le gériatre - un EAT10 et
un V-VST), mais sans eévaluation logopédique
complémentaire.

CONCLUSION

Le test de DePippo (test a 'eau) semble étre
I'outil de dépistage le plus adapté en salle d’hos-
pitalisation de gériatrie en raison de ses bonnes
sensibilité et spécificité et de sa facilité de réa-
lisation. Il doit étre réalisé de fagon rigoureuse
et répétée en fonction de I'état de vigilance du
patient. Le questionnaire EAT10 (trop peu sen-
sible) et le V-VST (trop compliqué) ne semblent
pas adaptés a une utilisation en gériatrie. Enfin,
I'applicabilité limitée de la mesure de force de
langue ne permet pas, a I’heure actuelle, son
utilisation comme outil de dépistage de la dys-
phagie dans la population étudiée.
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