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Résumé 
 

Les personnes souffrant de dysphagie sont sujettes à des risques infectieux pulmonaires, 

nutritionnels et hydriques, et de dégradation de la qualité de vie et de l’estime de soi. Les 

adaptations de texture sont une solution compensatoire possible, mais il existe de multiples 

appellations pour chaque niveau d’adaptation de texture et une absence de consensus. Cela 

a mené à la création de l’IDDSI, International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, 

terminologie internationale utilisable par tous et pour toutes les personnes atteintes de 

dysphagie. Son utilisation est encore restreinte en France, c’est pourquoi cette étude propose 

un état des lieux de la mise en œuvre de l’IDDSI dans les établissements sanitaires et médico-

sociaux en France, au travers d’un questionnaire adressé aux orthophonistes. L’objectif était 

d’observer les éléments facilitants et les freins à cette mise en œuvre, dans trois types 

d’établissements selon que le déploiement y est officiel, officieux ou absent. Huit hypothèses 

ont été émises selon lesquelles la présence de certains éléments constituerait un facilitateur, 

et leur absence un obstacle. Les résultats montrent que l’accès aux ressources, la 

connaissance des outils, et l’intérêt porté à la dysphagie et aux adaptations de texture ne sont 

pas suffisants seuls pour faire varier le statut de la mise en œuvre, mais sont importants et 

présents chez tous les répondants. L’avis porté sur le projet va inciter ou non les 

professionnels à l’adopter. Enfin, la présence d’orthophonistes, la collaboration 

pluriprofessionnelle, la présence de formations sur l’IDDSI et le soutien institutionnel sont 

perçus comme des facilitateurs au déploiement lorsqu’ils sont présents, et des freins lorsqu’ils 

sont absents. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Mots-clés 

IDDSI ; Mise en œuvre ; Dysphagie ; Orthophonistes ; Établissement de soins ; 

Questionnaire ; Analyse des pratiques professionnelles 
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Abstract 
 

People suffering from dysphagia are subject to pulmonary infectious risks, nutritional and 

hydric risks, and degradation of the quality of life and self-esteem. Texture modifications are a 

possible compensatory solution, but there are multiple labels for each level of modified 

textures and a lack of consensus. This has led to the creation of the International Dysphagia 

Diet Standardisation Initiative (IDDSI), an international terminology designed to be used by all 

people with dysphagia. Its use is still limited in France, which is why this study aims to evaluate 

the implementation of IDDSI in health and social healthcare facilities in France, through a 

questionnaire targeting speech-language therapists. The aim was to observe the facilitators 

and barriers to implementation, in three types of facilities with official, unofficial or absent 

deployment. Eight hypotheses were made, according to which the presence of certain 

elements would constitute a facilitator, and their absence an obstacle. The results show that 

access to resources, knowledge of tools, and interest in dysphagia and texture modification 

are not sufficient alone to affect the implementation status, but are important and present 

among all respondents. The opinion on the project will encourage or not the professionals to 

adopt it. Finally, the presence of speech and language therapists, multi-professional 

collaboration, IDDSI training and institutional support are perceived as facilitators of 

implementation when they are present, and barriers when absent. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Key words 
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I Partie théorique 
 

1 Introduction 

Il est estimé que la dysphagie, définie comme la difficulté à réaliser l’action d’avaler, avec une 

sensation de gêne ou de blocage, touche approximativement 8 % de la population mondiale 

aujourd’hui (Cichero et al., 2017). Les risques pour les patients sont nombreux : risque accru 

d’inhalation et d’asphyxie alimentaire, dénutrition, déshydratation, conséquences néfastes sur 

la qualité de vie et l’estime de soi (Cichero et al., 2013 ; Ekberg et al., 2002). Après réalisation 

d’un bilan clinique de la déglutition et en réponse aux difficultés observées et besoins 

recueillis, les orthophonistes peuvent proposer aux patients une modification de la texture des 

aliments et des boissons. Cette mesure vise à assurer une déglutition à la fois optimisée en 

sécurité et répondant aux besoins nutritionnels, à éviter une dégradation générale de la qualité 

de vie et permettre le maintien fonctionnel. Cependant, les appellations des adaptations de 

texture sont nombreuses à coexister et les consensus sont rares, aussi bien pour leur nom 

que pour leurs descriptions. De ces observations est né l’IDDSI, International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative, projet ayant pour but la mise en place d’une terminologie 

standardisée et universelle des textures adaptées proposées aux personnes souffrant de 

troubles de la déglutition (Cichero et al., 2013). Une démarche scientifique rigoureuse menée 

par un comité international de spécialistes a abouti à une classification des boissons et 

aliments en huit niveaux en fonction de leurs propriétés physiques (Cichero et al., 2017). Bien 

qu’une version francophone harmonisée à l’échelle internationale existe (Ruglio et al., 2022), 

cette standardisation semble aujourd’hui peu utilisée en clinique en France. Pour expliquer ce 

phénomène, un état des lieux des connaissances et de l’utilisation de l’IDDSI a été mené 

auprès d’orthophonistes en France par Chevoir et Devillard (2023), montrant une utilisation 

plus importante en institution qu’en ville. 

Ainsi, dans la continuité de ces travaux préliminaires, nous nous intéressons aux obstacles et 

facilitateurs de la mise en œuvre de l’IDDSI dans les structures de soins et médico-

sociales en France. 

La première partie consistera en une revue de littérature de la déglutition normale et 

pathologique. Les adaptations de textures et la démarche de l’IDDSI ainsi que la 

connaissance qu’en ont les orthophonistes exerçant en France seront ensuite abordées. Dans 

un second temps, nous présenterons la méthodologie que nous avons suivie et le 

questionnaire à destination des orthophonistes. Les résultats obtenus seront ensuite 

présentés, analysés et discutés afin de mettre en lumière les biais et perspectives de cette 

étude. 
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2 La déglutition normale et pathologique 

2.1 Les mécanismes physiologiques de la déglutition 

2.1.1 Structures anatomiques et contrôle neurologique. 

La déglutition est souvent décrite comme l’acte moteur d’avaler, mais il s’agit en réalité d’une 

action complexe dont la fonction ne se résume pas à l’alimentation et comprend avant tout la 

protection des voies respiratoires. Présente dès les premières semaines de vie in utero, elle 

repose sur le fonctionnement coordonné de nombreuses structures parmi lesquelles se 

trouvent la cavité orale, le larynx, l’épiglotte et l’œsophage, ainsi que le pharynx qui se divise 

en trois parties appelées nasopharynx, oropharynx et hypopharynx (Ryan & Hummel, 2013). 

Le pharynx est également mis en jeu lors de la phonation et se trouve à l’intersection des 

voies digestives et respiratoires, appelée le carrefour aérodigestif. Une coordination précise 

est nécessaire lors de l’enchaînement des étapes afin d’assurer le transfert du bolus (boisson, 

aliment ou sécrétion) de manière sécurisée, de la bouche ou du pharynx jusqu’à l’estomac, 

en protégeant les voies aériennes de l’intrusion de corps étrangers (Lefton-Greif & McGrath-

Morrow, 2007). D’après Miller (1982), cette activité met en jeu à la fois le système nerveux 

central et périphérique. La déglutition comprend aussi plusieurs types de motricités, à savoir 

réflexe, volontaire et automatique. L’activité réflexe est sous contrôle du bulbe rachidien, le 

contrôle volontaire est géré par la voie pyramidale cortico-bulbaire, et la motricité involontaire 

est régulée par la voie extrapyramidale et les noyaux gris centraux (Leopold & Kagel, 1997; 

Rangarathnam et al., 2014; Vasant & Hamdy, 2013). Au total, ce sont plus de 30 paires de 

muscles qui sont mises en jeu et innervées par quatre paires de nerfs rachidiens et six paires 

de nerfs crâniens (nerfs trijumeau (V), facial (VII), glossopharyngien (IX), vague (X), 

accessoire (XI) et hypoglosse (XII)) (Matsuo & Palmer, 2008). D’autres fonctions mobilisent 

par ailleurs les mêmes structures que la déglutition et peuvent constituer des étapes du 

processus : il s’agit des fonctions associées que sont la ventilation, l’olfaction-gustation, la 

mastication et l’insalivation. 

 
2.1.2 Phases anticipatoire, orale, pharyngée et œsophagienne. 
La déglutition est un mécanisme dynamique sans interruption réelle, ce qui rend arbitraire sa 

division en phases, comme souligné par Cot (1996). Cependant, afin d’en faciliter la 

description, elle est souvent définie comme comportant quatre phases successives : 

anticipatoire, orale, pharyngée, et œsophagienne (Leopold & Kagel, 1997). La phase 

anticipatoire est initiée par les stimuli visuels et olfactifs des aliments ou boissons, qui sont 

transmis au cortex cérébral (Leopold & Kagel, 1997). Ils stimulent la production salivaire, 

participant à la préparation et au transport du bolus, à la perception des saveurs, à la 

protection bucco-dentaire et à l’amorce du processus digestif (Maeda et al., 2004; Noh et al., 

2017; Pedersen et al., 2018). Le temps oral, sous contrôle volontaire, est divisé en deux 
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phases : la préparation du bolus si besoin, et sa propulsion (Matsuo & Palmer, 2008). La 

préparation est la transformation des liquides ou des aliments en un bolus globalement 

homogène grâce à l’insalivation et la mastication. Elle met en jeu les lèvres, la langue, la 

mandibule, les dents et le palais mou (Gentil et al., 2021; Matsuo & Palmer, 2008; Walton & 

Silva, 2018). La propulsion du bolus dans l’oropharynx se fait grâce au recul de la langue 

(Kahrilas et al., 1993; Matsuo & Palmer, 2008), et le temps pharyngé débute ensuite lorsque 

le bolus pénètre dans le pharynx. Décrit comme automatique et involontaire, il comporte deux 

fonctions principales : la protection des voies aériennes et le transport du bolus jusqu’à 

l'œsophage. Le voile du palais s’accole à la paroi pharyngée afin d’éviter toute fuite nasale et 

le péristaltisme pharyngé assure sa progression vers l’œsophage. L’abaissement de 

l’épiglotte, l’accolement des cordes vocales, l’élévation de l’os hyoïde par la contraction des 

muscles supra-hyoïdiens et la traction du larynx via le ligament thyrohyoïdien, ainsi que 

l’ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage (SSO) permettent de protéger les voies 

respiratoires (Gentil et al., 2021; Matsuo & Palmer, 2008; Vose & Humbert, 2019). Cependant 

des fausses routes peuvent survenir chez le sujet sain malgré cette protection, sans que cela 

soit pathologique (Allen et al., 2010; cités par Ruglio, 2022). En effet, des inhalations (passage 

d’aliments, boissons ou sécrétions dans la trachée) ou pénétrations (passage dans le 

vestibule laryngé sans entrer dans la trachée) peuvent avoir lieu à tout âge et pour toutes les 

populations (Allen et al., 2010; Butler et al., 2009; Clavé & Cichero, 2012), c’est leur nombre 

et fréquence qui les rendent pathogènes. En réponse à ces épisodes, des mécanismes 

d’expulsion tels que la déglutition à vide ou salivaire, le hemmage, ou la toux réflexe peuvent 

se déclencher (Guatterie & Lozano, 2005). Enfin vient le temps œsophagien, entièrement 

automatique, qui dure de trois secondes pour les liquides à 20 secondes pour les solides 

(Dodds et al., 1973). Après l’ouverture du SSO, le bolus est transporté dans l’œsophage 

jusqu’à l’estomac grâce au péristaltisme œsophagien (Matsuo & Palmer, 2008; Walton & 

Silva, 2018). 

 
2.2 Les troubles de la déglutition 

Une altération du processus de déglutition, ou trouble de déglutition, peut être causée par un 

dysfonctionnement d’une structure ou d’un des temps précédemment cités. Il s’agit de signes 

cliniques objectivables et mesurables. Bien que « trouble de déglutition » et « dysphagie » 

soient souvent utilisés de manière indifférenciée, certains auteurs font la distinction et il existe 

aujourd’hui un débat d’experts concernant cette terminologie (Belafsky, 2020; cité par Ruglio, 

2022). Dans ce manuscrit les troubles de la déglutition seront considérés comme 

objectivables, et la dysphagie, subjective et ressentie par le sujet. 
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2.2.1 Les mécanismes physiopathologiques et signes cliniques 

La dysphagie est décrite comme une « action de manger, d’avaler avec une sensation de 

gêne ou d’arrêt du transit, douloureuse ou non, avec éventuellement des fausses routes lors 

de la déglutition des aliments, des liquides ou de la salive » (Guatterie & Lozano, 2005, p. 

1). Elle prévaut chez les personnes âgées, bien que toutes les tranches d’âge soient 

concernées (Roden & Altman, 2013), et ses étiologies sont multiples. Cela comprend des 

atteintes centrales vasculaires ou neuroévolutives, tumorales, neuromusculaires, 

neurologiques, périphériques, ou encore des cancers, malformations ou cas de prématurité 

(Prasse & Kikano, 2009; Salle et al., 2009). La dysphagie et les troubles de la déglutition sont 

à différencier de la presbyphagie, définie comme les modifications physiologiques 

susceptibles d’apparaître lors du vieillissement sain et durant lesquelles la déglutition reste 

fonctionnelle (Mancopes et al., 2021). Un trouble de la déglutition signifie la présence d’un ou 

plusieurs défauts de protection des voies aériennes, de transport du bolus, et d’expulsion de 

pénétrations et inhalations. Ils peuvent avoir lieu lors des différents temps de la déglutition 

(Guatterie & Lozano, 2005; Rosenbek et al., 1996). 

Concernant le défaut de protection des voies aériennes, cela est lié au passage trop rapide 

du bolus dans le pharynx, en raison d’une contention postérieure peu efficiente, une absence 

ou un retard de déclenchement du réflexe de déglutition, ou un défaut de fermeture du 

vestibule laryngé (Park et al., 2010; Vilardell et al., 2017). Il peut s’agir d’une atteinte centrale 

ou périphérique, causant une altération de la sensibilité, force, tonicité, vitesse ou encore 

coordination des différentes structures mises en jeu (Rangarathnam et al., 2014). 

En cas d’altération de la fonction de transport, c’est la vidange du bolus qui est touchée et 

rendue plus lente ou plus difficile. On peut retrouver un défaut d’initiation du temps oral, un 

défaut de contention antérieure, de contrôle et de propulsion du bolus, d’initiation et de 

propulsion pharyngée, ou d’ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage (Matsuo & 

Palmer, 2008; Schindler & Kelly, 2002). L’atteinte peut être de nature centrale ou périphérique, 

caractérisée par une altération de la force, vitesse, ou encore coordination des structures, et 

peuvent en résulter des stases orales, pharyngées ou œsophagiennes (East et al., 2014; 

Rangarathnam et al., 2014; Reyes-Torres et al., 2019). 

Enfin, un défaut des mécanismes d’expulsion consiste en l’altération de la toux réflexe, du 

hemmage ou de la capacité à réaliser des déglutitions multiples (Aviv et al., 2000; Matsuo & 

Palmer, 2008). La faiblesse ou absence de l’une de ces fonctions peut mettre en danger le 

patient, incapable d’expulser les corps étrangers des voies respiratoires. L’absence de 

sensibilité laryngée peut, elle, entraîner une absence de détection du bolus inhalé, et donc de 

mécanisme d’expulsion. Ces fausses routes « silencieuses » ou « à bas bruit » peuvent passer 

inaperçues, c’est pourquoi l’absence de signes évocateurs de fausses routes ne signifie pas 

leur absence (Garon et al., 2009). 

(CC BY−NC−ND 4.0) DESSALLES



5  

Le patient dysphagique peut présenter des douleurs lors de la déglutition, un reflux nasal, des 

fuites salivaires, des stases ou une sensation de gêne ou de blocage du bolus (Carrau & 

Murry, 2000). Des inhalations et pénétrations peuvent avoir lieu et engendrer des obstructions 

partielles, voire totales des voies respiratoires, et ce avant, pendant ou après la déglutition 

(Clavé & Cichero, 2012). Les signes aspécifiques, quant à eux, comprennent des variations 

de poids, des changements dans l’alimentation ou la durée des repas, ou une anxiété liée à 

l’alimentation (Rofes et al., 2018; Schindler & Kelly, 2002). Ils peuvent être causés par d’autres 

troubles ou pathologies, aussi est-il important de ne pas considérer un élément isolé comme 

ayant valeur diagnostique : seule la passation d’examens instrumentaux permet d’objectiver 

des troubles de la déglutition. 

 
2.2.2 Les conséquences des troubles de la déglutition 

En raison de la dysphagie, le patient peut devoir ajuster ses habitudes alimentaires en fonction 

de ses capacités, par une éviction de certaines textures ou diminution de la quantité des 

aliments ou boissons problématiques. De fait, cela augmenterait le risque de dénutrition, 

caractérisé par une perte de poids involontaire et un déséquilibre nutritionnel (Foley et al., 

2009; Haute Autorité de Santé, 2002). Le patient est également sujet à un risque de 

déshydratation élevé, soit une insuffisance d’eau dans le corps marquée par un déséquilibre 

entre l’apport et la perte d’eau (Reber et al., 2019). Cela peut causer une diminution de la 

salivation ou une sécheresse de la bouche et aggraver les difficultés de déglutition déjà 

présentes. Dans des cas extrêmes, si le patient ne peut plus se nourrir par voie orale, il doit 

recourir à la nutrition entérale ou parentérale afin de subvenir aux apports nutritionnels et 

hydriques (Joundi et al., 2017). Au niveau respiratoire, les troubles de la déglutition peuvent 

entraîner l’inhalation ou la pénétration d’aliments, boissons ou sécrétions dans les voies 

respiratoires. En cas d’inhalations répétées (chronicisation), le réflexe tussigène peut 

graduellement diminuer, entraînant des fausses routes plus silencieuses (Marik & Kaplan, 

2003). Le risque est que, de ces fausses routes, silencieuses ou non, découle une 

pneumopathie d’inhalation causée par le développement de bactéries dans les voies 

respiratoires. Le défaut ou l’absence des mécanismes d’expulsion peut aussi causer une 

obstruction partielle voire totale des voies aériennes (Matsuo & Palmer, 2008). Au-delà de 

l’impact sur la santé physique du sujet, la dysphagie touche aussi la qualité de vie. Elle peut 

avoir pour conséquences la prolongation du temps des repas, un moindre appétit, des 

restrictions alimentaires, de la fatigue, des réactions de panique ou encore la mise en place 

de stratégies telles que l’assistance lors du repas (Cichero & Altman, 2012; Leow et al., 2010; 

Tibbling & Gustafsson, 1991). Une incapacité à partager des repas avec des proches peut 

entraîner un isolement social, voire une dépression dans les cas les plus graves (Cichero & 

Altman, 2012). La relation avec l’aidant ou la famille peut se dégrader également, 
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l’estime de soi et la dignité du patient se détériorent progressivement et il peut souffrir du 

regard des autres (Ekberg et al., 2002). De plus, il a été montré que la présence d’une 

dysphagie causait l’allongement de la durée de séjour d’un patient dans un établissement de 

santé, ce qui engendre à la fois un coût financier supplémentaire et une altération de la qualité 

de vie du patient (Attrill et al., 2018). 

 
3 Les adaptations de texture 

3.1 Les principes 

La prise en soin de patients dysphagiques peut nécessiter une rééducation avec des objectifs 

à long terme, ou une réadaptation à l’aide de moyens de compensation permettant des 

changements immédiats et temporaires (Haute Autorité de Santé, 2007; cité par Girod-

Roux, 2022). Ces stratégies de compensation, dont les modifications posturales, stimulations 

sensitives et modifications de texture, peuvent malgré leurs avantages rencontrer des limites 

avérées (Dziewas et al., 2021). Ce mémoire s’intéresse plus spécifiquement aux adaptations 

de texture, définies par Wu et al. (2022a) comme la modification de la taille des particules, de 

la texture et de la consistance des aliments et boissons, avec parfois ajout d’agents 

épaississants ou de liquides. Les boissons épaissies facilitent le contrôle du bolus qui s’écoule 

plus lentement, réduisant chez certains patients le risque de fausse route, tandis que les 

aliments à texture modifiée nécessitent une préparation orale moins importante (Cichero et 

al., 2013). Ils sont proposés aux personnes souffrant de dysphagie afin de limiter les risques 

liés à un dysfonctionnement de la déglutition en optimisant la sécurité, la nutrition et le 

maintien de la qualité de vie, de l’autonomie et des fonctions cognitives. Les orthophonistes 

peuvent suggérer des adaptations de texture après une évaluation clinique à visée 

diagnostique (Gallaugher et al., 2013). Celles-ci doivent être revues et ajustées régulièrement 

en tenant compte des capacités physiques et cognitives des patients (Haute Autorité de 

Santé, 2002), dans l’objectif de favoriser la récupération des capacités lorsque cela est 

possible et de participer à un meilleur maintien fonctionnel. Des solutions telles que des 

poudres épaississantes, des préparations pré-épaissies ou des aliments et boissons prêts à 

l'emploi peuvent être utilisées pour la préparation des repas (Cichero et al., 2013). 

 
3.2 Les bénéfices et risques pour le patient 

Les adaptations de texture visent à améliorer la qualité de vie et faciliter voire sécuriser la 

déglutition des patients, mais leur mise en œuvre rencontre des limites et peut provoquer des 

effets indésirables. Les boissons épaissies ralentissent l’écoulement du bolus, mais ce dernier 

laisse plus de résidus, augmentant le risque d’inhalations secondaires (Newman et al., 2016). 

Le patient doit fournir plus d’efforts de propulsion, ce qui peut créer une fatigue et 
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constitue un risque d’augmentation de résidus pharyngés (Steele et al., 2015). Il existe 

plusieurs manières d’épaissir les boissons, les plus fréquentes étant avec l'amidon de maïs et 

de fécule de pomme de terre, qui peuvent laisser une sensation granuleuse avec un arrière-

goût farineux, ou la gomme xanthane qui, mélangée à la boisson, rend le bol alimentaire 

adhérent aux muqueuses (Brooks et al., 2022; Matta et al., 2006). Il est aussi possible d’utiliser 

de la compote ou du yaourt mélangés à de l’eau, permettant un apport nutritionnel 

supplémentaire et une amélioration du goût, mais aussi une meilleure palatabilité (caractère 

agréable des textures). La nature de l’épaississant peut donc altérer les sensations du patient 

: s’il les trouve trop désagréables, il risque de limiter sa consommation de boissons causant 

une baisse des apports hydriques (Garcia & Chambers, 2010). Des études ont montré que 

les épaississants n’affectent pas la biodisponibilité de l’eau, soit la quantité d’eau absorbée 

par le corps (Hill et al., 2010; Sharpe et al., 2007), mais que la biodisponibilité des 

médicaments peut être diminuée lorsqu’ils sont associés à une boisson épaissie. Les patients 

dysphagiques sont par ailleurs souvent en situation de déshydratation qui peut s’expliquer, 

d’après Cichero (2013), par la sensation de satiété après avoir consommé une boisson 

épaissie. 

Les textures modifiées peuvent altérer l’attrait visuel des plats en comparaison aux 

présentations avec lesquelles les patients sont familiers (Garcia & Chambers, 2010). Ces 

modifications à visée compensatoire peuvent cibler l’aspect chémesthésique, thermique et 

gustatif des aliments et boissons, permettant d’obtenir une amélioration de la déglutition (Min 

et al., 2022; Bülow et al., 2003; Shin et al., 2016; Steele & Miller, 2010; Turkington et al., 

2017). Par ailleurs, les textures adaptées peuvent permettre au patient d’accéder à une saveur 

donnée, mais pas toujours à la texture habituellement associée, il s’agit donc d’ajustements 

pouvant être difficiles à accepter puisqu’ils nécessitent le deuil de l’alimentation antérieure. 

Une perte d’appétit peut s’en suivre, ainsi qu’un sentiment de frustration, de honte ou de colère 

(Shimizu et al., 2021; Ullrich & Crichton, 2015). Il y a donc des risques de perte au niveau 

nutritionnel et hydrique, mais aussi psychologique et social, s’ajoutant aux conséquences de 

la dysphagie mentionnées précédemment. 

Enfin, les professionnels de santé doivent rester vigilants face au risque de sous et 

surtraitement suite à l’évaluation clinique (Leslie & Smithard, 2021). Leurs actions menées 

doivent rester dans l’intérêt du patient, afin de réduire les effets d’un problème de santé déjà 

présent (prévention tertiaire) mais aussi de le protéger des risques de surmédicalisation 

(prévention quaternaire) (Bentzen, 2003). Il est important que l’alimentation d’un patient 

souffrant de dysphagie reste la plus normale possible, car toute modification de texture 

introduit une toxicité potentielle, avec une baisse des ingesta donc d’éventuelles carences 

nutritionnelles et hydriques, mais aussi une dégradation de la qualité de vie, de la stimulation 

cognitives, et une perte fonctionnelle en termes de mastication et de déglutition ; 
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en effet, l’utilisation d’une fonction constitue un entraînement ciblé et écologique, et donc 

fondamentalement un moyen de rééducation basé sur les principes de la plasticité cérébrale 

« Use it or lose it » et « Use it and improve it » énoncés par Kleim & Jones (2008, p.227). 

L’un des principes fondateurs du soin étant de ne pas nuire (« Primum non nocere », 

2023), l’enjeu se situe donc dans l’équilibre de la balance bénéfices / risques tout en gardant 

une approche centrée sur le patient (Rogers, 1951). 

 
3.3 Les appellations 

Si la mise en place d’adaptations de texture est largement adoptée dans le cadre de la 

dysphagie (Steele et al., 2015), la question de la terminologie se pose. Au sein d’un même 

pays, une variété de termes est utilisée pour désigner les textures adaptées, variant selon les 

régions, cliniciens et patients, sans consensus national clair ni application systématique. Ce 

manque d’harmonisation concernant les termes et leurs définitions peut mener à de mauvais 

dosages, des prescriptions inadaptées à leurs capacités ou besoins, et une mise en danger 

du patient (Cichero et al., 2013). Outre la confusion liée à la multitude de termes existants, il 

a été observé qu’une boisson modifiée préparée en établissement de soin à l’aide d’un 

épaississant avait un rendu différent de celui d’une boisson préparée en laboratoire avec ce 

même épaississant et en suivant les mêmes consignes (Payne et al., 2012). Ces variations 

peuvent être attribuées au préparateur, aux moyens et dispositifs utilisés, ou à la manière de 

mesurer l’épaississement et aux critères choisis pour cela. Ainsi, à instructions égales les 

résultats ne sont pas les mêmes, laissant présager des différences plus importantes encore 

lorsque les produits ou les interprétations des termes fluctuent entre les préparateurs. A une 

plus grande échelle, la terminologie et les définitions varient d’un pays à l’autre : sur 33 pays 

interrogés au travers de leurs cliniciens, 27 appellations différentes ont été recensées pour 

les adaptations de boissons et 54 pour les aliments (Cichero et al., 2017). Ces différences ont 

lieu notamment en raison de différences culturelles : comme montré par Cichero et al. (2017), 

certains termes tels que « nectar » ou 

« gelée » n’ont pas la même signification partout, d’autres ne sont pas adaptés à toutes les 

populations. C’est le cas du miel qui sert de terme de référence dans certains pays, alors que 

son usage est contre-indiqué auprès d’enfants de moins de 12 mois et que sa forme peut 

varier (liquide, crémeux, solide, cristallisé). D’autres termes utilisés sur le terrain se réfèrent à 

des aliments qui revêtent différentes textures tels que le riz, ce qui peut porter à confusion 

(Cichero et al., 2017). La libre interprétation de ces termes peut mettre en danger le patient, 

mais aussi affecter les échanges interprofessionnels en raison de la disparité des cadres de 

référence. Enfin, en l’absence de standardisation, la recherche scientifique est également 

impactée puisque cela rend impossible la reproduction ou comparaison des études, ainsi 

que la généralisation des résultats. La transposition des données de la 
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recherche clinique à la pratique de terrain est également plus complexe, ce qui retarde les 

avancées. De toutes ces observations a émergé la création d’une standardisation 

internationale : le projet IDDSI. 

 
4 L’IDDSI, International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 

4.1 La naissance et le développement du projet 

L’International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (Projet pour une Standardisation 

Internationale des Textures Adaptées aux Dysphagies), ou IDDSI, a été lancé en 2012 et est 

né de la volonté de proposer une terminologie standardisée universelle des textures adaptées 

proposées aux personnes souffrant de troubles de la déglutition. Le comité de l’IDDSI a suivi 

une démarche scientifique rigoureuse selon les principes de Turner et al. (2008) : celle-ci 

comprend un inventaire des appellations existantes dans le monde, une revue systématique 

de littérature sur l’impact des textures des aliments et boissons sur la déglutition, la réalisation 

d’une première trame de standardisation à partir des éléments recueillis, et enfin la diffusion 

d’un questionnaire international afin d’obtenir un retour sur la trame ébauchée. Au terme de 

ce travail, une classification à huit niveaux pour les boissons et aliments a vu le jour, basée 

sur leurs propriétés physiques (Cichero et al., 2017). Chaque niveau est associé à une 

couleur, un nom, une définition et des méthodes de test permettant de déterminer le niveau 

IDDSI d’une denrée. L’ensemble de ces données a été regroupé en un document comprenant 

les méthodes de test et en un diagramme, et le tout a été mis à disposition du public 

gratuitement en anglais à partir de 2015. Du fait de la récence de cet outil, des comités 

nationaux travaillent depuis à sa traduction afin de le rendre accessible partout dans le monde 

(IDDSI, s. d.a). En France, la traduction française (Ruglio et al., 2017) a récemment bénéficié 

d’une harmonisation internationale par un collectif francophone (Ruglio et al., 2022). 

 
4.2 Les outils et ressources IDDSI 

La classification des textures des aliments et des boissons constitue la pierre angulaire de 

l’IDDSI. Le diagramme IDDSI comprend deux pyramides (Figure 1), une pour les boissons 

(pyramide inférieure) et une pour les aliments (pyramide supérieure) (Cichero et al., 2017). 

Les boissons peuvent correspondre à un niveau allant de 0 à 4 inclus, et les aliments de 3 à 

7 ; les niveaux 3 et 4 peuvent donc correspondre à une boisson ou un aliment, avec toutefois 

deux libellés différents (purée lisse / très épais, purée fluide / modérément épais). Chaque 

niveau est accompagné d’une définition et de méthodes de test : écoulement à la seringue, 

égouttement à la fourchette, cuillère inclinée, baguettes, doigts, séparation et pression à la 

fourchette ou à la cuillère. 
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Figure 1 

Diagramme IDDSI en français international (Ruglio et al., 2022) 
 

 
 

En complément de cette classification, de nombreux documents facilitant l’utilisation des outils 

IDDSI dans la pratique clinique sont également proposés : guides de mise en œuvre à 

l’attention des différents groupes de professionnels (IDDSI, s. d.b), échéanciers et tâches 

détaillant le processus, ou encore documents d’information et de sensibilisation à destination 

des patients, aidants, soignants et autres professionnels concernés par l’IDDSI (posters, 

documents récapitulatifs, vidéos YouTube, publications en accès libre). 

 
4.3 La connaissance et l’utilisation de l’IDDSI en France par les orthophonistes 
Selon le Décret n°2002-721 du 2 mai 2002 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de 

la profession d’orthophoniste, l’évaluation et la prise en soin des troubles de la déglutition 

font partie du champ de compétences des orthophonistes. Ils peuvent donc être amenés à 

proposer des adaptations de texture aux patients, et sont incités à utiliser l’IDDSI notamment 

dans les établissements français, comme recommandé par les sociétés savantes diététiques 

(Vaillant et al., 2019). Il existe à ce jour très peu de travaux réalisés sur l’IDDSI en France en 

dehors de l’étude de Chevoir et Devillard (2023), et encore moins sur son utilisation par les 

orthophonistes, en raison notamment de la récence de cet outil. Dans leur mémoire 

d’orthophonie, Chevoir et Devillard (2023) ont créé et diffusé un questionnaire visant à 

réaliser un état des lieux sur la connaissance et l’utilisation de l’IDDSI par les orthophonistes 

en France, quelles que soient leurs modalités d’exercice. L’étude a montré que l’IDDSI reste 

peu utilisée en clinique par les orthophonistes. La connaissance de ces outils augmente 

chez les orthophonistes ayant un intérêt pour la dysphagie et pour l’IDDSI, qui s’informent 
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sur l’IDDSI, ont suivi des formations et prennent en soin des patients dysphagiques. Parmi les 

facteurs facilitant l’utilisation des outils de l’IDDSI, les auteurs retrouvent la consultation des 

ressources disponibles sur l’IDDSI, la collaboration avec les diététiciens et équipes de cuisine, 

et la conscience de l’importance des outils. Les obstacles à l’utilisation comprennent les 

difficultés de mise en pratique l’IDDSI en clinique, ou l’absence de formations spécifiques sur 

l’IDDSI. Les résultats montrent également que la connaissance de l’IDDSI par les 

orthophonistes est meilleure en institution qu’en libéral, et un certain nombre de perspectives 

ont émergé. Cependant, la comparaison de ces résultats avec d’autres études est difficile du 

fait de la nouveauté de ce travail en France et du manque de littérature sur le sujet. Des 

éléments facilitants ont par ailleurs déjà été soulevés dans la littérature, pour des mises en 

œuvre dans le domaine de la santé : implication des équipes de direction, budget alloué au 

projet, volonté des professionnels derrière l’initiative, changement motivé par un problème 

rencontré dans la pratique, collaboration pluriprofessionnelle, ou encore changements à la 

fois institutionnels et individuels (Feder et al., 1999; Grol & Grimshaw, 2003; Jukes et al., 

2012; Lam et al., 2017; Solberg, 2000; Wu et al., 2022a). Une comparaison avec la mise en 

œuvre de l’IDDSI dans les établissements pourrait être pertinente. 

 
5 Problématiques et hypothèses 

L’IDDSI a été créé pour répondre au besoin de standardisation des textures des aliments et 

boissons adaptées aux dysphagies, dans le but de pouvoir être utilisé pour toute personne 

quel que soit son âge ou sa culture. Cependant, les orthophonistes exerçant sur le territoire 

français ont une connaissance limitée de cette standardisation, et son utilisation est plutôt 

restreinte, même si elle semble plus importante en institution qu’en libéral. L’objectif du 

présent travail est donc de réaliser un état des lieux de la mise en œuvre de l’IDDSI dans des 

structures sanitaires et médico-sociales françaises, afin d’en identifier les facteurs facilitateurs 

et les obstacles. 

Nous faisons l’hypothèse qu’il existe des éléments facilitant cette mise en œuvre tandis que 

d’autres la freinent, donnant lieu, soit à une mise en œuvre officielle aboutie à l’échelle 

institutionnelle, soit à une utilisation restreinte et individuelle de l’IDDSI par les professionnels 

sans qu’il n’y ait de mise en œuvre officielle. La présence des éléments suivants constituerait 

un facteur facilitateur à la mise en œuvre de l’IDDSI, leur absence représenterait un obstacle 

: l’accessibilité et disponibilité des ressources IDDSI, la connaissance et maîtrise qu’en ont 

les professionnels, l’avis qu’ils portent sur l’IDDSI, leur intérêt pour la dysphagie et les 

adaptations de texture, la collaboration pluriprofessionnelle, le soutien institutionnel, la 

formation des soignants, ainsi que la présence d’un nombre suffisant d’orthophonistes et 

soignants en institution. 
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II Méthode 

Cette section détaille les critères d’inclusion et d’exclusion de la population de l’étude, et son 

recrutement. Elle présente ensuite le questionnaire utilisé et les étapes de sa construction, 

et enfin décrit la procédure de collecte et d’analyse des données. 

 
1. Population 

1.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Pour être inclus dans l’étude, les participants devaient être titulaires du certificat de capacité 

d’orthophonie ou diplôme d’orthophonie équivalent, et exercer en France métropolitaine ou 

dans les DROM-COM. Ils devaient être salariés d'une structure sanitaire ou médico-sociale, 

accueillant une population adulte ou pédiatrique. Les participants devaient utiliser l’IDDSI à 

l’échelle individuelle, quel que soit le statut ou l’avancement de la mise en œuvre de l’IDDSI 

au sein de leur établissement. Ce choix a été fait en s’appuyant sur le postulat que le nombre 

d’établissements ayant réalisé une mise en œuvre achevée est encore faible sur le territoire 

français, du fait de la récence des outils IDDSI et des étapes nécessaires à leur mise en 

œuvre. Cela aurait donc constitué une difficulté lors du recrutement de la population-cible, qui 

aurait été significativement réduite. 

L’exercice libéral constituait un critère d’exclusion : les orthophonistes exerçant 

ponctuellement en institution sans être salariés de l’établissement n’étaient pas concernés. 

 
1.2 Inclusion des participants et collecte des données 

Le recrutement des participants et le recueil des données se sont déroulés de janvier à mars 

2023. Le questionnaire a été diffusé sur le réseau social Facebook au sein de groupes 

d’échanges à destination des orthophonistes et étudiants en orthophonie : « Dysphagies 

neurogériatriques », « L’IDDSI en France, Suisse & Belgique », « Orthophonie et cancérologie 

ORL », « Dysphagies neurologiques de l’adulte et de l’enfant », « Orthophonie et PEC neuro 

», « Orthophonie : recherche et offres de stage », « Orthophonistes et étudiants 

orthophonistes », « Les orthos et la neuro », « IMC/polyhandicap et orthophonie », 

« Orthophonie et handicap », et le groupe « Interpromo CFUO de Lyon ». Des orthophonistes 

ont également été contactés par mail directement, ou en passant par les formulaires de 

contact disponibles sur le site internet de chaque établissement. Chaque prise de contact 

comprenait un paragraphe d’explication et de présentation du sujet de ce mémoire, la liste 

des critères d’inclusion, ainsi que le lien du questionnaire comprenant la Notice d’Information 

(Annexe A). 

 
2. Matériel 

2.1 Choix du support 
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Pour pouvoir toucher un grand nombre d’individus et recueillir un maximum de réponses, il a 

été choisi de créer un questionnaire plutôt que de mener des entretiens. L’utilisation d’un 

questionnaire auto-administré permet d’obtenir des réponses uniformisées, ce qui est plus 

adapté pour l’analyse d’un grand nombre de réponses correspondant à une population telle 

que celle ciblée par cette étude (Roopa & Rani, 2012). Du fait de sa simplicité d’utilisation, la 

plateforme Google Forms a été utilisée pour la création et la diffusion du questionnaire. En 

effet, il était possible d’accéder au questionnaire sur un ordinateur, une tablette ou un 

téléphone avec tout navigateur, le rendant accessible depuis tous supports à condition de 

disposer d’une connexion internet. 

 
2.2 Création du questionnaire 

Le questionnaire s’organise en quatre parties. La première concerne le répondant et son 

exercice, la deuxième s’intéresse à ses connaissances et à son intérêt concernant la 

dysphagie et les adaptations de texture. La troisième partie s’articule autour des 

connaissances du répondant sur l’IDDSI. La quatrième partie du questionnaire prend la forme 

d’une arborescence permettant d’obtenir des réponses spécifiques en fonction du contexte 

institutionnel. Cela évitait ainsi aux répondants de rencontrer des questions qui ne les 

concernaient pas, ce qui limite les risques d’abandon du questionnaire. Un exemple de la 

trame rencontrée par le premier profil a été joint en Annexe B. 

La distinction entre les termes « Utilisation » et « Mise en œuvre » a été faite au début de la 

quatrième partie du questionnaire, avant que le répondant ne choisisse l’un des trois profils. 

Ainsi, l’utilisation a été définie comme le fait de se servir des outils de l’IDDSI à l’échelle 

individuelle en tant que professionnel (ex. une orthophoniste en structure qui emploie les 

niveaux IDDSI dans ses observations et compte-rendus). La mise en œuvre (ou déploiement) 

a été définie comme le fait de se servir des outils de l’IDDSI à l’échelle institutionnelle (ex. les 

plats préparés en cuisine correspondent à un ou des niveaux IDDSI précis). Les termes « 

officiel » et « officieux » ont également été définis en amont des questions. Ainsi, une utilisation 

ou un déploiement « officiel » signifie que l’établissement a approuvé l’usage des outils de 

l’IDDSI et appuie leur déploiement (ex. le plan de formation inclut une formation des 

professionnels de l’établissement à l’utilisation de l’IDDSI et de ses outils). À l’inverse, une 

utilisation ou un déploiement « officieux » signifie qu’aucune validation de l’usage des outils 

de l’IDDSI n’a eu lieu par l’établissement et que les professionnels l’utilisent individuellement 

(ex. d’autres appellations sont utilisées pour les adaptations de texture et l’établissement n’a 

pas pour volonté de les changer). Ces distinctions ont été rappelées à plusieurs reprises tout 

au long du questionnaire, afin d’éviter toute confusion pouvant biaiser les réponses. 
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Les questions posées prenaient plusieurs formes : questions à choix multiples (QCM), 

questions à choix unique (QCU), échelles de Likert allant de 1 à 5, et des questions ouvertes. 

Une case « Autre » était parfois proposée pour permettre au répondant d’apporter des 

précisions. Toutes les questions ont été formulées en suivant les recommandations énoncées 

par Roopa et Rani (2012), à savoir être facilement compréhensibles, simples, véhiculer une 

seule idée à la fois, être concrètes, et éviter le vocabulaire ambigu qui pourrait induire le 

répondant en erreur. 

 
3. Procédure 

3.1 Déroulé du questionnaire 

Un pré-test a été réalisé auprès de deux orthophonistes avant de diffuser le questionnaire 

en ligne. Cela a permis d’effectuer des modifications facilitant le remplissage du questionnaire, 

ou de reformuler certaines questions. Suite à ces ajustements, la diffusion a pu commencer. 

Après avoir répondu aux questions générales, les participants étaient répartis en trois types 

de profils : 1/ l’IDDSI est officiellement déployé ou en cours de déploiement officiel dans 

l’établissement du répondant, 2/ l’IDDSI est utilisé par le répondant sans que l’institution l’ait 

officiellement mis en œuvre, ou 3/ l’IDDSI n’a pas du tout été mis en œuvre dans 

l’établissement du répondant. 

Dans le premier cas de figure (mise en œuvre officielle aboutie ou en cours dans 

l’établissement), le participant devait répondre à des questions concernant les modalités de 

déploiement : date de lancement, personnes référentes / à l’origine de ce déploiement, 

moyens de formation des équipes, accueil réservé à la démarche par les équipes, difficultés 

rencontrées, éléments et outils IDDSI utilisés et justification de ces choix. 

Le second type de profil concerne les personnes utilisant l’IDDSI sans que l’établissement l’ait 

officiellement mis en œuvre. Les participants devaient répondre à des questions concernant 

cette utilisation « officieuse » par les équipes : outils utilisés, personnes / catégories de 

professionnels les utilisant, moyens de formation des équipes et personne chargée de la 

formation le cas échéant, et personnes à l’origine de cette mise en œuvre. 

Enfin, le troisième type de profil concerne les répondants dont l’établissement n’a pas mis en 

œuvre l’IDDSI, et comporte trois sous-profils. Dans le cas où l’établissement a pour projet ou 

envisage de mettre en œuvre l’IDDSI, les questions s'intéressaient au profil de la personne 

derrière cette initiative. Dans le cas où l’établissement avait pour projet de mettre en œuvre 

l’IDDSI mais a abandonné ou interrompu le déploiement sans date de reprise, nous avons 

interrogé le profil de la personne à l’origine de l’initiative, les raisons ayant conduit à l’abandon 

du projet, ainsi que ce que le répondant estime qu’il aurait été appréciable d’avoir à disposition 

lors du déploiement. Enfin, dans le dernier cas où le répondant n’a pas connaissance d’un 

projet de mise en œuvre de l’IDDSI au sein de son établissement, les 

(CC BY−NC−ND 4.0) DESSALLES



15  

questions portaient sur les raisons supposées derrière ce choix. Selon les différents profils, la 

durée de passation du questionnaire variait de 5 à 10 minutes, et dans la version la plus 

longue le répondant devait répondre à 33 questions. 

 
3.2 Extraction et analyse des données 

Le recueil des données s’est terminé le 21 mars 2024. Les données du questionnaire ont été 

extraites de Google Form vers un tableur Google Sheet. Elles ont ensuite été classées et 

organisées à l’aide de l’outil Google Sheets, afin de permettre leur traitement de manière claire 

et anonyme, et ont été traitées avec le logiciel JASP (JASP Team, 2024) pour la réalisation 

de tests paramétriques de type régression logistique ordinale. 

 
III Résultats 

Cette section présente l’échantillon étudié et les trois profils ou groupes de répondants. Une 

présentation de la mise en œuvre actuelle dans chaque groupe est ensuite réalisée. Les 

résultats permettant de répondre aux hypothèses sont présentés en Annexe C, mais 

l’ensemble des données récoltées est disponible sur demande. Les résultats des tests 

paramétriques sont présentés en prenant pour seuil de significativité α < 0.05. 

 
1. Présentation de l’échantillon 

Au total, 61 orthophonistes ont participé à cette étude en complétant le questionnaire. 82 % 

d’entre eux ont une patientèle composée exclusivement d’adultes et 5 % une patientèle 

exclusivement pédiatrique. Les lieux d’exercice comprennent des centres hospitaliers, 

universitaires ou non (CH(U)), établissements d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD), soins médicaux et de réadaptation (SMR), foyers d’accueil 

médicalisés (FAM), maisons d’accueil spécialisées (MAS), centres de rééducation et de 

réadaptation fonctionnelles (CRRF), instituts d’éducation motrice (IEM), ou encore centres de 

traitement du cancer. Les orthophonistes répondants ont obtenu leur CCO, certificat de 

capacité d’orthophonie, ou diplôme d’orthophonie équivalent entre 1985 et 2023. 

L'IDDSI est officiellement déployé ou est en cours de déploiement dans 38 % des 

établissements (n=23) (groupe 1), est utilisé sans déploiement officiel dans 51 % des 

établissements (n=31) (groupe 2), et n’est pas du tout mis en œuvre dans 11 % des 

établissements (n=7) (groupe 3). Dans ce dernier cas, quatre établissements (57 %) 

envisagent la mise en œuvre de l’IDDSI, un établissement (14 %) avait pour projet de mettre 

en œuvre l’IDDSI mais l’a abandonné, et deux établissements (29 %) n’ont pas pour projet de 

mettre en œuvre l’IDDSI d’après le répondant. 
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2. Facteurs influençant l’appartenance des répondants à un groupe 

2.1 Accessibilité et disponibilité des ressources IDDSI 

Sur les 61 répondants, 98 % (n=60) déclarent avoir déjà consulté des ressources sur l’IDDSI. 

Pour accéder à ces ressources, 95 % des répondants (n=57) ont consulté le site internet de 

l’IDDSI, 62 % (n=37) les réseaux sociaux, 47 % (n=28) des articles, 33 % (n=20) le compte 

YouTube de l’IDDSI, et 2 % (n=1) d’autres sites et pages internet. La consultation d’autres 

ressources apparaît chez 13 % des répondants (n=8) : elles proviennent de collègues formés 

(n=6), de recommandations de bonne pratique (n=1), ou de ressources internes (n=1). 

D’après les résultats du test de régression logistique ordinale, il n’existe pas de corrélation 

entre l’accès à des ressources sur l’IDDSI et le statut de la mise en œuvre dans 

l’établissement (F(3,N=61)=1.978 , p=0.160). 

Concernant l’accès aux outils matériels de l’IDDSI, 10 % rapportent des difficultés 

d’approvisionnement en seringues / entonnoirs (n=6). Dix participants (16 %) déplorent 

l’absence de documents simplifiés de type plaquettes recensant les informations importantes 

de l’IDDSI, ou des livres de recettes à destination des cuisines et de l’entourage des patients. 

 
2.2 Connaissance et maîtrise de l’IDDSI 
Pour les 61 répondants, l’IDDSI a été découvert dans 35 % des cas (n=21) au cours de la 

formation initiale (cours, stages), 31 % (n=19) par la lecture d’une publication sur le sujet, 13% 

(n=8) par le biais d’un collègue, 13 % (n=8) en formation continue, et les 8 % restants (n=5) 

sur le lieu de travail. 

Une majorité des répondants (75 %, n=46) déclare néanmoins ne pas avoir reçu 

d’enseignement spécifique sur l’IDDSI en formation initiale. L’enseignement dédié à l’IDDSI 

en formation initiale ne semble pas influencer le statut de la mise en œuvre (F(3,N=61)=0.181 

, p=0.670). 

Concernant le suivi de formations continues sur l’IDDSI, sur les 61 répondants la majorité s’est 

auto-formée via le site internet de l’IDDSI (59 %), la lecture de documents écrits (34%), le suivi 

de formations pratiques avec ateliers (13 %) ou de formations théoriques (10 %). D’autres 

types de formations sont également recensées (10%) comme un diplôme inter-

universitaire (n=1), les échanges entre collègues (n=2), la présence dans le groupe de 

référence / comité de lecture IDDSI (n=2) et le suivi de formations non centrées sur l’IDDSI 

mais durant lesquelles cela a été mentionné (n=1). Enfin, 25 % (n=15) des répondants n’ont 

pas suivi de formation continue sur l’IDDSI. Le suivi de formations sur l’IDDSI ne semble pas 

influencer le statut de sa mise en œuvre (F(3,N=61)=2.745 , p=0.098). 

Les répondants ont également estimé leur niveau d’aisance dans l’utilisation des outils IDDSI, 

sur une échelle de 1 (pas du tout à l’aise) à 5 (parfaitement à l’aise) : 13 % (n=8) 
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estiment être peu à l’aise, 36 % (n=22) moyennement à l’aise, 43 % (n=26) très à l’aise, et 8 

% (n=5) parfaitement à l’aise. Le niveau d’aisance ne semble pas influencer le statut de la 

mise en œuvre de l’IDDSI (F(3,N=61)=3.305 , p=0.069). 

 
2.3 Intérêt pour la dysphagie et les adaptations de texture 

En formation initiale, 89 % (n=54) des répondants ont reçu un enseignement sur la dysphagie. 

D’après le test de régression logistique ordinale, la présence d’enseignement sur la 

dysphagie en formation initiale n’influence pas le statut de la mise en œuvre (F(3,N=61)=0.024 

, p=0.877). 

Pour 70 % (n=43) des répondants, une ou des formations continues sur la dysphagie ont été 

suivies sans toutefois que cela influence le statut de la mise en œuvre (F(3,N=61)=0.603 , 

p=0.437). 

Lorsqu’il leur est demandé d’estimer leur intérêt pour la dysphagie sur une échelle de 1 (pas 

du tout d’intérêt) à 5 (très fort intérêt), 7 % (n=4) estiment avoir un intérêt moyen, 30 % (n=18) 

un fort intérêt, et 64 % (n=39) un très fort intérêt. Néanmoins, l’intérêt pour la dysphagie ne 

semble pas influencer le statut de mise en œuvre (F(3,N=61)=1.622 , p=0.203). 

Concernant leur intérêt pour les adaptations de texture, 5 % (n=3) des répondants estiment 

avoir un intérêt moyen, 25 % (n=15) un fort intérêt, et 70 % (n=43) un très fort intérêt. Comme 

précédemment, les analyses ne montrent pas d’influence d’un tel intérêt sur le statut de la 

mise en œuvre (F(3,N=61)=0.162 , p=0.687). 

 
2.4 Avis porté par les professionnels sur l’IDDSI 
2.4.1 Ressenti des orthophonistes 

En réponse à la question « Que pensez-vous du projet IDDSI ? », 47 répondants (77 %) 

trouvent qu’il améliore la sécurité alimentaire des patients et 40 (66 %) estiment qu’il permet 

une amélioration de la qualité des soins. Pour 34 orthophonistes (56 %), il améliore la 

communication au sein de l’équipe et 22 (36 %) le trouvent facilement compréhensible bien 

que le projet soit jugé difficile à mettre en place dans 62 % des cas (n=38). 

 
2.4.2 Facteurs favorisants et obstacles identifiés par les orthophonistes 

Les orthophonistes sondés déplorent l’absence de plusieurs éléments qui pourraient faciliter 

le déploiement de l’IDDSI et ses outils. Parmi eux, l’accès à des documents simplifiés comme 

des brochures ou des livres de recettes (16 %) et l’existence de formations pour tous les 

professionnels susceptibles d’interagir avec l’IDDSI (soignants, cuisiniers, équipes de 

direction…) (23 %). D’autres éléments sont aussi cités comme freinant le déploiement, 
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tels que la difficulté à choisir la bonne quantité d’épaississant ou à faire de la guidance sur 

l’utilisation de l’IDDSI auprès des aidants. 

Deux répondants disent se sentir plus sereins à l’idée d’aborder des problématiques 

alimentaires avec l’IDDSI. L’absence de notion d’éviction des aliments, notamment 

concernant les aliments fragmentés, filandreux, collants, secs et friables est également 

reprochée par deux répondants, bien qu’elle existe dans la standardisation. La diffusion de 

photos de « plats-types » par niveau est souhaitée (n=4), ainsi que la réalisation d’un travail 

sur le goût et sur les apports nutritionnels. La nécessité de procéder à la reformulation de 

certaines tournures syntaxiques négatives dans les fiches pratiques IDDSI est aussi mise en 

avant. D’autres facteurs favorisant la mise en œuvre sont également cités, comme la mise en 

place de rencontres pour élargir le réseau de professionnels familiers avec l’IDDSI ou la plus 

petite taille de l’établissement et la non-appartenance à une collectivité. 

 
3. Facteurs influençant la mise en œuvre actuelle au sein de chaque groupe 

3.1 Présence d’un nombre suffisant d’orthophonistes et soignants en institution 

3.1.1 Établissements à mise en œuvre officielle (Groupe 1) 

Parmi les 23 orthophonistes exerçant dans un établissement où la mise en œuvre de l’IDDSI 

est officielle, la ou les personnes à l’initiative de la mise en œuvre de l’IDDSI sont un membre 

de l’équipe d’orthophonie pour 74 % (n=17) ou de diététique pour 34 % (n=8), parfois 

conjointement. Les autres initiateurs font partie de l’équipe de direction ou médicale (médecin 

pédiatre ou médecin nutritionniste). Trois répondants n’ont pas su dire qui était derrière 

l’initiative. Dans les cas où un nombre partiel de niveaux IDDSI est utilisé, une personne 

l’explique par le manque de personnel. 

 
3.1.2 Établissements à mise en œuvre officieuse (Groupe 2) 

Parmi les 31 orthophonistes utilisant de manière individuelle l’IDDSI, la ou les personnes 

responsables de la formation des professionnels sont dans 29 % des cas un ou des membres 

de l’équipe d’orthophonie (n=9), et dans un établissement, un diététicien. Deux personnes ne 

savent pas qui est à l’origine de l’initiative, et 64 % des répondants (n=20) n’ont pas de 

formation dispensée aux professionnels de leur établissement. 

 
3.1.3 Établissements sans mise en œuvre de l’IDDSI (Groupe 3) 

Sept orthophonistes déclarent exercer dans un établissement n’ayant pas la volonté de mettre 

en œuvre l’IDDSI. Un membre de l’équipe d’orthophonie est à l’initiative de la mise en œuvre 

dans trois de ces établissements, et un diététicien dans deux établissements. Le dernier 

répondant ne sait pas. Pour l’établissement qui a abandonné la mise en œuvre, c’est un 

diététicien et un ou des membres de l’équipe d’orthophonie qui en étaient à l’initiative. 
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3.2 Implication, motivation et collaboration pluriprofessionnelle 

3.2.1 Établissements à mise en œuvre officielle (Groupe 1) 

Les répondants du groupe 1 (n=23) exercent dans des établissements avec une mise en 

œuvre de l’IDDSI officielle achevée ou en cours. Pour 26 % (n=6) d’entre eux, le début de la 

mise en œuvre date d’il y a moins d’un an, 52 % (n=12) entre 1 et 3 ans, et 9 % (n=2) entre 

3 et 5 ans. Les 13 % restants (n=3) indiquent ne pas savoir la date de début. 

Les difficultés rencontrées par les équipes concernent la réalisation des tests de texture (65%, 

n=15), la mémorisation des descriptions (niveaux, libellés, code couleur) de l’IDDSI (43 %, 

n=10), ou encore la compréhension du diagramme et du projet IDDSI (17 %, n=4). Les 

difficiles compromis avec les équipes de restauration, la réticence au changement et le 

manque de temps sont également mentionnés. 

L’IDDSI est reçu de manières très différentes et nuancées selon les équipes et les 

établissements. Ainsi, 30 % (n=7) des répondants qualifient l’accueil réservé à l’IDDSI comme 

positif, 22 % (n=5) le qualifient de négatif, et pour 26 % (n=6) il est neutre. Les professionnels 

sondés rapportent une réticence initiale de la part des équipes qui finissent toutefois par 

accepter le dispositif une fois le déploiement réalisé (n=4). Un manque d’implication de la part 

des équipes de restauration, pour lesquelles la transition est parfois difficile, est également 

soulevé (n=3). D’autres répondants mentionnent un bon investissement dans le projet mais 

uniquement de la part des professionnels s’impliquant dans le déploiement (n=2). 

Le soutien reçu par les équipes de restauration existe, il est jugé fort pour 22 % des sondés, 

plutôt fort pour 39 %, moyen pour 26 %, et faible pour les 13 % restants. Le soutien des autres 

professionnels de santé dans l’établissement est estimé fort pour 22 % des répondants, plutôt 

fort pour 52 % soit plus de la moitié des répondants, moyen pour 22 % et faible pour les 4 % 

restants. Ces données sont regroupées sur la Figure 2. 

Figure 2 

Soutien reçu par les équipes de cuisine et de soignants 
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Concernant le détail des niveaux de l’IDDSI utilisés et des tests standardisés, 65 % (n=15) 

disent n’utiliser que les niveaux du diagramme et leurs descriptions, tandis qu’un 

établissement n’utilise que les tests standardisés. Les 30 % restants (n=7) utilisent à la fois 

les niveaux du diagramme, leurs descriptions et les tests standardisés. Cependant, les 

établissements n’utilisent pas tous la totalité des textures du diagramme : seulement 30 % 

indiquent utiliser tous les niveaux. Les niveaux intermédiaires (3 et 4) ainsi que ceux aux 

extrémités du diagramme (0 et 7) sont les plus employés, comme illustré par la Figure 3 

ci-dessous. 

Figure 3 

Utilisation des niveaux IDDSI 
 

Les raisons justifiant l’utilisation d’un nombre restreint de niveaux sont multiples : manque de 

formation du personnel (17 %), niveaux actuels jugés suffisants pour la prise en soin de la 

population concernée (17 %), niveau d’implication et temps nécessaire à la modification des 

textures trop important et manque de personnel (4 %). 

 
3.2.2 Établissements à mise en œuvre officieuse (Groupe 2) 

Les répondants du groupe 2 (n=31) n’ont pas de mise en œuvre officielle car elle est jugée 

trop compliquée dans 58% (n=18) des cas, ou n’a pas été discutée avec les responsables 

pour 19 % (n=6). Pour 38 % restants (n=12), les réponses divergent : la mise en œuvre 

officielle est actuellement envisagée dans l’attente de formations ou modifications 

administratives (n=7), seuls les liquides respectent la terminologie IDDSI dans l’établissement 

(n=2), ou bien avec une occurrence chacun, l’IDDSI n’est pas assez connu, il n’y a pas assez 

de patients concernés par chaque adaptation de texture, ou aucun financement n’existe pour 

former les équipes à l’IDDSI. Concernant l’utilisation des outils IDDSI, 68 % (n=21) des 

répondants du groupe 2 n’utilisent que les niveaux du diagramme et 
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leurs descriptions, un utilise exclusivement les tests de l’IDDSI, et les 29 % restants (n=9) 

emploient les deux conjointement. 

Dans ces établissements où l’IDDSI utilisé de manière individuelle, il l’est dans 64 % des cas 

(n=20) par un autre orthophoniste, 48 % (n=15) par un diététicien, 16 % (n=5) un infirmier et 

16 % (n=5) un aide-soignant. Les 16 % restants (n=5) mentionnent d’autres professionnels 

de restauration et de soin. Dans 13 % des cas (n=4), aucun autre professionnel n’utilise 

l’IDDSI dans l’établissement à part l’orthophoniste sondé. 

 
3.2.3 Établissements sans mise en œuvre ou abandonnée (Groupe 3) 

Parmi les répondants du Groupe 3 (n=7), un orthophoniste déclare que son établissement a 

abandonné le projet de mise en œuvre par manque d’implication des équipes de soignants et 

de restauration, et par absence de mise en place de groupe de travail spécifique sur l’IDDSI. 

Les professionnels à l’initiative de cette mise en œuvre étaient un diététicien ainsi qu’un ou 

plusieurs membres de l’équipe d’orthophonie. 

Les deux orthophonistes exerçant dans un établissement où la mise en œuvre n’est pas 

envisagée évoquent la complexité de prise en main, la difficulté de transmission et de 

formation aux aidants, d’accès aux ressources matérielles, de compréhension de l’IDDSI ou 

encore des raisons financières. 

 
3.3 Formation des soignants et professionnels de la restauration 

3.3.1 Établissements à mise en œuvre officielle (Groupe 1) 

Parmi les 23 orthophonistes concernés, 70 % (n=16) indiquent avoir réalisé des ateliers 

pratiques à destination des équipes, 60 % (n=14) ont diffusé des documents écrits, 17 % (n=4) 

leur ont demandé de s’auto-former grâce au site internet de l’IDDSI. Deux répondants se sont 

formés en présentiel et un s’est basé sur les vidéos provenant du compte YouTube officiel de 

l’IDDSI. Enfin, 17 % (n=4) ne savent pas quelles formations ont été données et 2 répondants 

disent ne pas avoir proposé de formation. Les 17 % restants (n=4) mentionnent une diffusion 

de l’information oralement lors des transmissions des services, des informations annuelles 

transmises aux équipes soignantes, une diffusion aux médecins, cadres de soin, soignants et 

rééducateurs sans préciser les moyens, ou le sujet étant en cours de discussion. Par ailleurs, 

17 % (n=4) des répondants disent que le personnel pas ou peu formé est l’une des raisons 

derrière la mise en œuvre d’un nombre restreint de niveaux. Le détail des réponses se trouve 

en Figure 4. 

 
3.3.2 Établissements à mise en œuvre officieuse (Groupe 2) 

Pour les 31 répondants du groupe 2, 6 % (n=2) estiment que la mise en œuvre n’est pas 

officielle en raison de l’absence de financement des formations. 
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Concernant la formation donnée aux professionnels, pour 58 % (n=18), aucune formation n’a 

été dispensée. Pour les autres, cela s’est principalement fait à l’aide de la diffusion de 

documents écrits (22 %), d’auto-formation à l’aide du site internet de l’IDDSI (22 %) et 

d’ateliers pratiques (13 %). Le détail des réponses se trouve en Figure 4 ci-dessous. 

Figure 4 

Formations dispensées aux professionnels selon les groupes 
 

Concernant la ou les personnes responsables de la formation des professionnels, dans 64% 

des cas (n=20) les répondants ont coché ne pas être concernés puisqu’aucune formation 

n’était dispensée dans leur établissement. Pour les autres il s’agit majoritairement d’un ou 

plusieurs membres de l’équipe d’orthophonie (n=9), ou du diététicien (n=1). Deux répondants 

ne savent pas répondre. 

 
3.3.3 Établissements sans mise en œuvre ou abandonnée (Groupe 3) 

Dans les deux établissements où l’IDDSI n’est pas envisagé, les difficultés de formation des 

aidants constituent un obstacle au déploiement officiel. Dans l’établissement où la mise en 

œuvre a été abandonnée (n=1), l’orthophoniste aurait aimé avoir davantage de formation 

théorique en ligne et/ou en présentiel, ainsi que des ateliers pratiques. 

 
3.4 Soutien institutionnel 

3.4.1 Établissements à mise en œuvre officielle (Groupe 1) 

Le soutien reçu de l’équipe de direction est jugé fort par 26 % des orthophonistes sondés 

(n=6), plutôt fort pour 22 % (n=5), moyen pour 26 % (n=6), faible pour 22 % (n=5), et absent 

pour 4 % (n=1). Pour 43% des orthophonistes (n=10), le coût financier n’est pas un obstacle 

à la mise en œuvre. En revanche, il constitue un obstacle moindre pour 17 % des 
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répondants, (n=4), moyen pour 30 % (n=7), important pour 4 % (n=1), et majeur pour les 4% 

restants (n=1). 

Dans les établissements où l’utilisation du diagramme et des niveaux est partielle, 7 % des 

répondants (n=2) estiment que la raison est financière. 

 
3.4.2 Établissements à mise en œuvre officieuse (Groupe 2) 

L’absence de déploiement officiel est expliquée par l’absence de financement pour former les 

équipes (n=1) et le manque de rentabilité car les adaptations de texture ne concernent qu’un 

petit nombre de patients (n=2). 

 
3.4.3 Établissements sans mise en œuvre ou abandonnée (Groupe 3) 

Dans les établissements où la mise en œuvre n’est pas envisagée (n=2), les raisons 

financières sont également mentionnées. 

 
IV Discussion 

Cette section replace le contexte de l’étude en rappelant les précédentes étapes réalisées, 

puis propose une analyse des résultats à la lumière de la littérature. Enfin, les limites et 

perspectives de ce travail seront abordées, ainsi que l’apport pour la pratique de l’orthophonie. 

 
1. Contexte de l’étude 

Le présent travail avait pour objectif d’identifier les facteurs facilitateurs et les obstacles à la 

mise en œuvre de l’IDDSI en institution, au travers d’un sondage à destination des 

orthophonistes. L’hypothèse principale était que la présence de certains éléments constitue 

un facteur facilitateur, et qu’à l’inverse leur absence représente un obstacle. Parmi eux se 

trouvaient : l’accessibilité et disponibilité des ressources IDDSI, la connaissance et maîtrise 

qu’en ont les professionnels, leur intérêt pour la dysphagie et les adaptations de texture, l’avis 

qu’ils portent sur l’IDDSI, la collaboration pluriprofessionnelle, le soutien institutionnel, la 

formation des soignants, et la présence d’un nombre suffisant d’orthophonistes et soignants 

en institution. 

 
2. Analyse des résultats 

2.1 Présence et utilisation des ressources IDDSI 

2.1.1 Accessibilité et disponibilité des ressources 

L’IDDSI est un projet récent, évolutif et encore assez méconnu des orthophonistes sur le 

territoire français (Chevoir & Devillard, 2023), ce qui suppose que les professionnels qui 

l’utilisent ont besoin d’accéder à des ressources afin de s’y former, approfondir leurs 
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connaissances et mieux maîtriser ces outils. En effet, 98 % des répondants au questionnaire 

affirment avoir consulté des ressources sur l’IDDSI présentées sous plusieurs formes et sur 

diverses plateformes, ce qui témoigne d’un besoin important d’accès à ces ressources. Cela 

confirme les résultats de Chevoir et Devillard (2023). Cependant, il reste difficile de conclure 

à l’impact de la consultation de ressources sur le statut de la mise en œuvre de l’IDDSI, 

puisque la quasi-totalité des répondants est concernée, quelle que soit l’avancée de la mise 

en œuvre dans leur établissement. 

Au-delà de l’accès et de la disponibilité, se pose la question de la nature et du nombre de 

ces ressources afin de déterminer si elles sont suffisantes et répondent aux besoins des 

utilisateurs. Des répondants déplorent en effet l’absence de documents simplifiés à 

destination du personnel ou des aidants, comme des fiches récapitulatives ou des livres de 

recettes, mais mentionnent aussi la difficulté à s’approvisionner en seringues, qui permettent 

la réalisation de tests (Cichero et al., 2017). L’absence de ces éléments mais aussi d’outils 

matériels est perçue comme un obstacle au bon déroulement de la mise en œuvre, et fait 

partie des pistes d’améliorations possibles citées afin de rendre l’IDDSI plus abordable pour 

tous les publics, même non initiés. 

 
2.1.2 Connaissance et aisance d’utilisation 

La découverte de l’IDDSI pour les orthophonistes s’est faite le plus fréquemment au cours de 

leur formation initiale (cours, stages, lectures). Pourtant, les trois quarts des répondants 

indiquent ne pas avoir reçu d’enseignement spécifique sur l’IDDSI en formation initiale : cela 

peut s’expliquer en partie par le fait que 39 % des répondants ont obtenu leur diplôme avant 

la parution de la traduction française des outils (Ruglio et al., 2017). 

En revanche, il est possible d’observer une forte volonté de se former puisque 75 % des 

répondants ont suivi des formations continues sur l’IDDSI après leur diplôme. Pour plus de la 

moitié, cette formation a lieu en autonomie en consultant le site internet, et seulement 23% 

disent avoir suivi des ateliers pratiques, ce qui questionne quant à l’efficacité des auto-

formations et au nombre et moyens de formations disponibles. En effet, d’après Rule et al. 

(2020) si l’auto-apprentissage augmente bien les connaissances sur l’IDDSI, il n’entraîne pas 

pour autant d’amélioration de l’utilisation des outils dans la pratique clinique. Par ailleurs, 

selon Grol et Grimshaw (2003), l’adoption de nouvelles lignes directrices cliniques passe 

souvent par l’analyse de données synthétisées et regroupées sous divers formats tels que des 

revues médicales, des formations ou des conférences, le tout adressé aux professionnels, 

mais il est rare que cela soit suffisant pour l’implémentation d’un nouveau système. De plus 

gros changements à large échelle sont ainsi généralement nécessaires pour l’adoption fluide 

et harmonieuse d’un nouveau cadre de référence. 
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Paradoxalement, la majorité des répondants estime utiliser avec une relative aisance les outils 

IDDSI. En comparant avec les résultats de Chevoir et Devillard (2023), le sentiment de 

compétence est également plutôt élevé chez les orthophonistes exerçant en institution. Les 

orthophonistes ont ainsi un sentiment global de compétence même si cela reste perfectible, 

et les résultats montrent également leur volonté de s’inscrire dans une démarche respectant 

les principes de l’EBP (Evidence Based Practice) en actualisant leurs connaissances (Turner 

et al., 2008). 

 
2.2 Appréciation et critique de l’IDDSI par les orthophonistes 

2.2.1 Lien entre IDDSI et intérêt porté à la dysphagie et aux adaptations de texture 

Les troubles de la déglutition font partie de la maquette de formation des orthophonistes, 

c’est pourquoi il n’est pas surprenant de voir que la quasi totalité des répondants a reçue un 

enseignement sur la dysphagie en formation initiale. Pour ceux n’en ayant pas reçu, cela 

pourrait être dû à une formation initiale étrangère, comme en Belgique, ou à l’obtention du 

diplôme avant l’ajout des troubles de la déglutition à la maquette. Ils sont ensuite 70 % à 

avoir poursuivi leur apprentissage en suivant des formations continues sur la dysphagie, ce 

qui témoigne d’un fort intérêt pour ce domaine et corrobore les résultats obtenus puisque les 

répondants ont estimé leur intérêt pour la dysphagie comme élevé, voire très élevé. L’intérêt 

porté aux adaptations de texture, bien que légèrement moins important, reste élevé lui aussi. 

Si l’ensemble de ces données est corrélé à la connaissance des outils de l’IDDSI (Chevoir & 

Devillard, 2023), il n’est cependant pas possible d’affirmer qu’elles influencent le statut de la 

mise en œuvre de l’IDDSI comme l’hypothèse avait été émise. Il semblerait que les 

variations inter-individuelles des orthophonistes en lien avec la dysphagie et les adaptations 

de texture ne soient pas suffisantes pour affecter la mise en œuvre, et que son statut 

dépende donc d’autres facteurs. Une mise en œuvre ne repose en effet pas uniquement sur 

l’action individuelle des professionnels, mais sur un ensemble d’éléments prenant en compte 

les différents acteurs, l’environnement, les ressources et l’organisation globale autour de ce 

projet d’implémentation (Grol & Grimshaw, 2003; Solberg, 2000). 

 
2.2.2 Regard porté sur l’IDDSI 
L’un des objectifs de l’IDDSI est d’améliorer la sécurité des patients et la qualité des soins, en 

proposant une terminologie uniformisée facilitant les échanges et donc inéluctablement en 

faisant évoluer le domaine de la dysphagie (Cichero et al., 2013). L’avis des orthophonistes 

est en accord avec ces principes puisqu’ils s’accordent dans leur majorité pour dire que 

l’IDDSI constitue un apport positif pour les patients, améliore la qualité des soins, et facilite la 

communication intra et inter-établissement. 
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Plus de la moitié des répondants juge néanmoins que le projet est difficile à mettre en pratique, 

ce qui signifie qu’il y aurait des améliorations possibles quant à la compréhensibilité et 

praticabilité des outils et ressources. Parmi ces améliorations, le manque de formations et de 

ressources disponibles est souligné en priorité. Dans la littérature, il est démontré que, pour 

être adopté par des professionnels, un nouveau cadre de référence doit être perçu comme 

pertinent ou utile. La clarté, qualité et complexité du projet jouent donc un rôle important dans 

le déploiement, et peuvent constituer un frein à la mise en œuvre (Stergiou-Kita, 2010). 

 
2.3 Impact institutionnel et des autres professionnels utilisant l’IDDSI 
2.3.1 Présence suffisante des orthophonistes et professionnels en institution 

Il apparaît que les orthophonistes sont les principaux professionnels porteurs de l’IDDSI en 

institution, aussi bien concernant l’initiative de mise en œuvre que la dispense de formation 

pour les autres professionnels. Il ressort de la littérature que les professionnels les plus 

impliqués dans les adaptations de texture (orthophonistes et diététiciens) sont plus à même 

d’utiliser la terminologie que ceux étant moins concernés (infirmiers, aide-soignants et équipes 

de restauration) (Jukes et al., 2012; Kortteisto et al., 2010). En accord avec Wu et al. (2022b), 

ces observations amènent à penser que l’absence d’orthophoniste dans les établissements 

constitue un frein à la mise en œuvre de l’IDDSI, et plus globalement, le manque de personnel 

et de professionnels constitue un obstacle à la mise en œuvre. C’est en effet la volonté des 

professionnels qui porte le projet (Lam et al., 2017), d’où l’importance d’avoir un large éventail 

de personnes impliquées. La rotation du personnel peut donc aussi constituer un frein, 

puisque cela complique la transmission d’informations et la formation des soignants, comme 

le rappellent Jukes et al. (2012). 

 
2.3.2 Importance de la collaboration pluriprofessionnelle 

La collaboration pluriprofessionnelle est un pilier fondamental de toute mise en œuvre (Jukes 

et al., 2012). Toutefois, les résultats de notre étude montrent une réticence de la part des 

professionnels à adopter la nouvelle terminologie, un accueil du projet le plus souvent 

défavorable chez les personnes qui n’en sont pas à l’initiative, et une absence de coopération 

globale entre les acteurs. La difficile collaboration avec les équipes de restauration est 

fréquemment citée comme un obstacle : beaucoup ne se sentent pas concernés de prime 

abord par les adaptations de texture, et ne voient pas toujours l’intérêt de déployer l’IDDSI 

quand une terminologie locale est déjà en place. C’est pourquoi il est important d’impliquer un 

maximum de professionnels dans le processus de déploiement, et de les y intégrer dès le 

départ (Lam et al., 2017). Cela permet de les rendre actifs et de les aider à visualiser leur rôle 

dans ce déploiement, chose qui peut ne pas être claire en premier 
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lieu et qui fait que les professionnels ne se sentent pas concernés (Evans-Lacko et al., 2010; 

Kortteisto et al., 2010). Grol et Grimshaw (2003) montrent en effet que chacun devient acteur 

du changement lorsqu’il est confronté à un problème dans sa pratique, et que cela devient 

alors un moteur du changement, c’est pourquoi il paraît cohérent d’inclure au projet de mise 

en œuvre la totalité des professionnels impliqués dans la prise en soin de patients ayant des 

adaptations de textures alimentaires. 

 
2.3.3 Absence de formations centrées sur l’IDDSI 
Le manque de formations sur l’IDDSI a souvent été identifié par les répondants comme une 

lacune du projet. Lorsqu’il s’agit des formations qui ont été données aux professionnels de 

l’établissement, la dyade « ateliers pratiques et diffusion de documents écrits » apparaît 

comme la plus utilisée dans le cadre de mises en œuvre officielles. Les formations théoriques, 

bien qu’utiles, semblent moins efficaces que les ateliers pratiques dans le cadre d’une mise 

en œuvre (Grol & Grimshaw, 2003; Solberg, 2000). Dans les établissements où le 

déploiement est officieux, plus de la moitié des répondants rapportent une absence stricte de 

formation pour les professionnels et des difficultés à en mettre en place lorsque cela est 

envisagé. Au vu de ces observations, il est donc possible de dire que le manque de formations 

pratiques pour tous les groupes de professionnels constitue un réel obstacle au déploiement 

de l’IDDSI, ce qui corrobore les données préexistantes à ce sujet (Chevoir & Devillard, 2023; 

Wu et al., 2022a). 

 
2.3.4 Rôle du soutien institutionnel 

L’institution est un partenaire indispensable, faute de quoi la mise en œuvre ne peut acquérir 

le statut d’officielle. Le soutien de l’équipe de direction varie beaucoup selon les 

établissements. Lam et al. (2017) ont montré qu’une implication active de l’établissement 

facilite la mise en œuvre et le changement, et s’accompagne communément d’une 

modification de l’environnement : présence de l’IDDSI sous différentes formes et dans des 

lieux-clefs afin d’en augmenter la visibilité (logiciels informatiques, espace santé des patients, 

plateaux repas), formations à destination des professionnels, test des textures en cuisine… 

Dans les équipes ayant reçu un faible soutien institutionnel, ces éléments manquent et cette 

absence est identifiée par les répondants comme un élément freinant la mise en œuvre. Ainsi, 

sans ces changements dont l’institution est à l’origine, il semble que le déploiement de l’IDDSI 

est grandement ralenti. 

De même, l’aspect financier et son impact sur le déploiement n’est pas à négliger. Le manque 

de budget alloué au déploiement de l’IDDSI est cité à plusieurs reprises par les répondants 

comme un frein notable. Ceci confirme les observations de Jukes et al. (2012) 
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pour qui la présence de limites budgétaires impose un choix des lignes de conduite à adopter 

parmi toutes celles recommandées. 

Enfin, l’appartenance de l’institution à une collectivité ou un plus large groupe influence aussi 

le déploiement, tout comme la taille de l’établissement (Feder et al., 1999; Lam et al., 2017). 

En effet, les répondants estiment qu’il est plus facile de déployer l’IDDSI dans un petit 

établissement que dans une grande structure, et que les collectivités peuvent être parfois 

réfractaires à la mise en œuvre. Les institutions ont donc un rôle fondamental dans le 

déploiement de l’IDDSI. 

 
3. Limites et perspectives 

3.1 Limites de l’étude 

Plusieurs limites sont identifiables dans cette étude, à commencer par la taille de l’échantillon. 

Selon Berthier (2016), un échantillon n’est considéré comme significatif qu’à partir de 100 

réponses collectées, or la population totale de cette étude est composée de 61 répondants. 

Bien qu’elle se veuille initialement représentative de la population d’orthophonistes salariés 

exerçant auprès d’une population dysphagique en France, son faible effectif de répondants 

ne permet pas de généraliser les conclusions. Par ailleurs, les trois groupes de répondants 

ne sont pas équivalents : les groupes 1 et 2 sont surreprésentés en comparaison au groupe 

3, pour lequel les analyses sont donc moins significatives. 

Il existe également un biais de recrutement car l’échantillon est composé d’orthophonistes 

ayant un attrait pour la dysphagie, puisque le questionnaire a majoritairement été diffusé sur 

des groupes dédiés à l’IDDSI ou la dysphagie, et qu’ils exercent en institution dans ce 

domaine. Cela constitue donc un biais sur certaines questions leur ayant été posées, 

notamment concernant leur intérêt pour la dysphagie qui, dès lors, sera très certainement 

élevé. 

La présence d’un grand nombre de questions fermées dans le questionnaire représente un 

biais méthodologique : les réponses proposées peuvent influencer le répondant, c’est 

pourquoi une case « Autre » a été ajoutée dès que cela était possible. L’utilisation d’un plus 

grand nombre de questions ouvertes aurait permis une analyse plus fine de l’avis des 

répondants, cependant ce choix n’a pas été retenu lors de la création du questionnaire pour 

une plus grande facilité de traitement des réponses. 

La présence d’échelles de Likert allant de 1 à 5 constitue également un biais méthodologique, 

puisque le nombre de réponses possibles est impair et que l’échelon « 3 » intermédiaire peut 

donc servir de réponse neutre aux répondants, en comparaison à une échelle en quatre points 

qui les aurait amenés à prendre position. 
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Enfin, un biais majeur se trouve dans la comparaison à la littérature. Comme cela était déjà le 

cas pour la toute première étude ciblant l’IDDSI en France (Chevoir & Devillard, 2023) et étant 

donné que l’IDDSI est un projet récent, la présence limitée d’autres travaux sur le sujet a 

constitué un frein pour la comparaison de données, particulièrement avec des études 

réalisées sur le déploiement de l’IDDSI en France. 

 
3.2 Apports et perspectives de cette recherche 

Ce travail a mis en évidence un besoin important de formation sur l’IDDSI et ses outils, pour 

tous les professionnels impliqués dans son utilisation. En particulier, les équipes de 

restauration semblent être peu au fait des bénéfices apportés par la mise en œuvre de l’IDDSI, 

et donc réticentes au changement. La confrontation à un élément perturbateur dans la pratique 

étant un vecteur du changement (Grol & Grimshaw, 2003), il semble pertinent de proposer 

davantage de formations à ces professionnels et donc faciliter la collaboration 

pluriprofessionnelle et le déploiement de l’IDDSI. 

Les trois groupes de répondants n’étant pas équivalents en nombre dans cette étude, il serait 

aussi intéressant de la répliquer à plus grande échelle afin d’obtenir un échantillon plus 

représentatif de la population d’orthophonistes salariés exerçant auprès d’une population 

dysphagique en France, et d’augmenter le niveau de preuves. De plus, elle pourrait être 

élargie aux autres groupes utilisant l’IDDSI (équipes de soignants, équipes de restauration, et 

équipes de direction) puisqu’il a été montré que le déploiement reposait sur un grand nombre 

de professionnels. Il semble donc intéressant de questionner les autres acteurs de ce 

déploiement sur les éléments facilitateurs et obstacles qu’ils pourraient identifier. Une 

poursuite de ce travail serait également envisageable en approfondissant du côté des aidants, 

qui peuvent être présents au quotidien et être responsables de la préparation des repas, ou 

des patients pour qui l’IDDSI peut être intégré à l’éducation thérapeutique. 

Cette étude se place dans la continuité du travail de Chevoir et Devillard (2023) et part de 

leurs conclusions pour apporter de nouvelles données sur l’IDDSI et son déploiement à 

l’échelle française. De manière générale, ce travail montre que l’IDDSI est encore loin d’être 

uniformément adopté sur le territoire, en dépit des enjeux pourtant bien documentés liés aux 

troubles de la déglutition et à l’absence de consensus des appellations de textures adaptées 

(Cichero et al., 2013; Garcia & Chambers, 2010; Newman et al., 2016; Steele et al., 2015). Il 

semble donc important de poursuivre les études et travaux sur l’IDDSI, afin de continuer à 

sensibiliser et faire connaître ce projet auprès des professionnels pour qu’ils l’intègrent à leur 

pratique clinique. 

(CC BY−NC−ND 4.0) DESSALLES



30  

V Conclusion 

L’IDDSI est né du constat qu’il n’existe pas de consensus concernant les appellations et 

descriptions des adaptations de texture proposées aux personnes souffrant de dysphagie. Ce 

projet propose une standardisation internationale, prenant la forme d’une classification des 

boissons et aliments, que les orthophonistes exerçant en France connaissent encore mal. 

L’étude de sa mise en œuvre dans les établissements sanitaires et médico-sociaux visait à 

en identifier les facteurs facilitants et les obstacles, en interrogeant les orthophonistes, acteurs 

majeurs du projet. Il ressort de cette étude que l’accès aux ressources IDDSI, la connaissance 

des outils, et l’intérêt pour la dysphagie et les adaptations de texture ne paraissent pas 

influencer seuls le statut de la mise en œuvre puisqu’ils constituent des éléments présents 

chez tous les répondants, quel que soit le statut de la mise en oeuvre dans leur établissement. 

De la même manière, l’avis porté sur le projet apparaît être un élément important : il pousse 

ou non au changement selon qu’il est positif ou négatif, mais reste insuffisant pour modifier 

seul le statut de la mise en œuvre. En revanche, d’autres éléments apparaissent comme des 

freins clairs au déploiement lorsqu’ils sont insuffisamment présents ou même absents. C’est 

le cas de la présence d’orthophonistes en institution, de la collaboration pluriprofessionnelle, 

de la disponibilité de formations sur l’IDDSI, et du soutien institutionnel. L’absence de ces 

facteurs est citée par les orthophonistes comme un obstacle à la mise en œuvre, alors qu’à 

l’inverse, leur présence est perçue comme facilitant grandement la mise en œuvre. Cette 

étude a donc permis d’extraire de la pratique clinique orthophonique des éléments qui 

pourraient être utilisés par chaque établissement souhaitant mettre en œuvre l’IDDSI. Les 

personnes à l’initiative de la mise en œuvre dans ces établissement pourraient ainsi identifier 

les éléments risquant de rendre le déploiement plus difficile, et renforcer ceux qui le facilitent. 

Il serait intéressant de poursuivre ce travail sur l’IDDSI en France, en reproduisant l’étude 

auprès d’une plus grande population, ou en ciblant un autre groupe de personnes, comme les 

professionnels des équipes de cuisine ou les aidants par exemple. La récence du projet rend 

la comparaison avec des données issues d’études françaises encore difficile ; c’est pourquoi 

même si l’IDDSI gagne peu à peu en visibilité, il est important de continuer les recherches sur 

le sujet. Cela permet d’obtenir un meilleur aperçu de la réalité de terrain concernant son 

implémentation en France, et donc de mieux en cerner les aspects clefs afin de faciliter son 

déploiement. Il semble en effet d’une importance capitale de sensibiliser les orthophonistes à 

l’utilisation d’outils améliorant leur intervention et pratique clinique, notamment dans la prise 

en soins des troubles de la déglutition, qui reste un élément essentiel à aborder en raison des 

nombreux risques auxquels les patients sont confrontés. 
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