
Fig.6: Dissolution profile of the optimized formulation in HCl0.1N,pH 1.2 
medium.  Data are the mean of three determinations ±SE.
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V. CONCLUSION
To avoid the use of solvents and additives, we chose to 
use the technique of ionotropic gelation to the formation 
of polyelectrolyte complexes in aqueous conditions, 
nondenaturing for active protein as the insulin; with the 
design of experiments, we were able to define the area of 
a formula corresponding to the optimal best compromise, 
namely nanoparticles: Obtained from natural and 
bioavailable polyelectrolytes: chitosan and alginate 
Sodium; using a process that does not require solvents or 
additives: the ionotropic gelation, having a size less than 
500 nm, allowing the passage of the intestinal barrier, 
With their surface charged groups, allowing them to 
enable their subsequent functionalization, and have a 
maximum encapsulation efficiency.
After the invitro study in simulated environments, we can 
now confirm that the obtained nanoparticles containing 
insulin have shown their ability to protect insulin from the 
gastrointestinal tract with a gastric resistance (low 
release) and a crossing of theintestinalepithelium.

Insulin release profile from nanoparticles, in gastrointesti-
nal simulated pH conditions, is plotted in Fig.6-7: Plain 
alginate/chitosan nanoparticles showed an initial burst 
effect, atpH1.2, about 15% to 20% of the initial amount of 
insulin (from the first measurement) in gastric pH, followed 
by a release of 40.09% ± 0.023% after 4 hours. This low 
rate of release could be due to protection seen in the 
polymer matrix while protecting insulin aggressive gastric 
acid pH and enzymatic degradation [15].

Concerning the release of insulin in phosphate buffer 
medium at pH 6.8, approximately 20% of insulin was 
released immediately. The observation of this burst effect 
could be related to the diffusion of the active ingredient in 
close proximity to the surface of the nanoparticles and the 
low resistance of nanoparticles in intestinal conditions [16]. 
The release was continuous and reached 75% ± 0.019% 
after 24 hours.
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Fig.6: Dissolution profile of the optimized formulation in phosphate 
buffer medium. Data are the mean of three determinations ±SE.

Release insulin (%)

Time (in)

80

60

40

20

0
0 500 1000 1500 2000

REFERENCES
[1]. A.Dong, P.Huang , W.S.Caughey, Protein secondary structures in water from second-derivative Amide I infrared spectra,1990. Biochemistry. 29, 
3303–3308.
[2]. F.Cournarie, D.Auchere, D.Chevenne, B.Lacour, M.Seiller, and C.Vauthier, Absorption and efficiency of insulin after oral administration of insulin-loaded 
nanocapsules in diabetic rats, 2002. International Journal of Pharmaceutics. 242(1-2), 325-8.
[3]. C.Weber, C.Coester, J.Kreuter, and K.Langer, Desolvation process and surface characterization of protein nanoparticules, 2000. International Journal of
Pharmaceutics. 194(1),91-102.
[4]. N.A.Peppas, and N.J.Kavimandan, Nanoscale analysis of protein and peptide absorption: insulin absorption using complexation and pH-sensitive hydrogels 
as delivery vehicles, 2006. European Journal of Pharmeutics Sciences.
[5]. Ş.Racovita, S.Vasiliu, M.Popa, and C.luca, Polysaccharides based on micro- and nanoparticles obtained by Ionic Gelation and their applIications as drug 
delivery systems, 2009. Revue Roumaine de Chimie, 54(9), 709–718.
[6]. M.George, and T.E-Abraham, Polyionic hydrocolloids for the intestinal delivery of protein drugs: Alginate and chitosan-a review, 2006. Journal of 
Controlled Release. 114(1), 1-14.
[7]. B.Sarmento , A.Ribeiro, F.Veiga, P.Sampaio, R.Neufeld, and D.Ferreira, Alginate/chitosan nanoparticles are effective for oral insulin delivery, 2007. Journal 
of Pharmaceutical Research. 24(12), 2198-206.
[8]. K.L.Douglas, M.Tabrizian, Effect of experimental parameters on the formation of alginate-chitosan nanoparticles and evaluation of their potential applica-
tion as DNA carrier, 2005. Journal of Biomaterials Science, Polymer Edition, 16(1), 43-56.
[9]. G.Vandenberg, J.Noue, Evaluation of protéin release from chitosan-alginate microcapsules produced using external or internal gelation, 2001. Journal of 
Microencapsulation.18 (4), 433-441.
[10]. J.H.Hamman, Chitosan Based Polyelectrolyte Complexes as Potential Carrier Materials in Drug Delivery Systems, 2010.Marine Drugs. 8(4), 1305-1322.
[11]. H. V.Sæther, , H. K.Holme, G.Maurstad,O.Smidsrød, B.Stokke, Polyelectrolyte complex formation using alginate and chitosan, 2008. Carbohydrate 
Polymers. 74, 813–821.
[12]. M.Rajaonarivony,C.Vauthier,G.Couarraze,F.Puisieux, P.Couvreur, Development of a new drug carrier made from alginate,1993.Journal of Pharmaceutical 
Sciences.82(9),912-917.
[13]. V.Kusum, U.Bhosale, Formulation and optimization of polymeric nano drug delivery system of Acyclovir usig 3� Full Factorial Design, 2009. International 
Journal of Pharmacy and Technology Research. 1(3), 644-653.
[14]. A.J.Ribeiro, C.Silva, D.Ferreira, F.Veiga, Chitosan- Reinforced alginate microspheres obtained through the emulsification/internal gelation technique, 
2005. European Journal of Pharmaceutical Sciences. 25(1), 31-40.
[15].G.Vandenberg, J.Noue, Evaluation of protéin release from chitosan-alginate microcapsules produced using external or internal gelation., 2001. Journal of 
Microencapsulation. 18(4), 433-441.
[16]. Y. Yamaguchi, M.Takenaga, A.Kitagawa, Y.Ogawa, Y.Mizushima, R.Igarashi, Insulin-loaded biodegradable PLGA microcapsules: initial burst release 
controlled by hydrophilic additives, 2002. Journal Control Release. 81, 235-49.

10 Journal de La Faculté de Médecine de Blida /  N°3 JANVIER 2018 

TROUBLES DE L’AUDITION : PRESBYACOUSIE
La presbyacousie est une atteinte cochléaire, des voies 
auditives et centrales avec ralentissement des opérations 
d’analyse et d’identification du son et de la parole.
C’est un phénomène inéluctable qui se définit par une perte 
de0.5dB /an à partir de 40 ans.

Sur le plan épidémiologique une personne sur quatre (25%) 
est touchée à partir de l’âge de 75 ans (2).
La surdité est globalement symétrique, qui prédomine sur 
les fréquences aiguës. Elle engendre une gêne sociale 
importante : bruit, réunions, télévision, théâtre...

Evolution de la presbyacousie
L’évolution dans le temps se complique par une gêne 
conversationnelle même dans le calme (fréquences 
2000-4000 Hz), on note à ce stade une aggravation de la 
dépopulation neuronale.
Le sujet âgé ressent une gêne pour son entourage qui sera 
dans l’obligation d’utiliser des systèmes d’amplification de 
son : utilisation du système infrarouge (TV), le haut-parleur 
(téléphone).
À un stade tardif et en l’absence de prise en charge audi-
tive et cognitive,lapresbyacousie se complique de pertur-
bations psychologiques avec unephase de repli sur soi et 
un évitement des situations délicates de communication.
L’absence de communication serait un synonyme d’ab-
sence d’épanouissement dans la vieillesse.

Presbyacousie accélérée : le sujet âgé se plaint d’une 
fatigabilité auditive, elle se développe sur un terrain familial 
de troubles de l’audition ou sur une atteinte acquise de 
l’oreille interne (une anoxie, un trauma sonore, une atteinte 
toxique ou dysmétaboliques, une chirurgie…)
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Vieillissement et
troubles oto-rhino-
laryngologiques(orl).

Dans le parcours de vie d’une personne, le vieillissement 
peut être à l’origine de difficultés existentielles spéci-

fiques. Les effets du vieillissement sur le sujet âgé sont multi-
ples, ils peuvent toucher tous les organes de sens à savoirl’ap-
pareilaudio-vestibulaire, la déglutition et même la vision. Ces 
effets seraient la cause d’une perte des repères avec un reten-
tissement psychologique et social important (1). 
Les troubles de l’audition sont à l’origine d’une pathologie 
de la communication avec isolement de l’entourage et 
enfermement sur soi. Les troubles de l’équilibre 
engendrent des difficultés de déplacement avec des 
chutes fréquentes. Quant aux troubles de la déglutition, ils 
sont source de manque d’appétit avec amaigrissement et 
perte de poids.  
Sachant que les possibilités de plastie neuronale et céré-
brale existent, le sujet âgépourra développerdes capacités 
adaptatives à ces situations de difficulté.
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Aspect clinique
Le sujet âgé ressent des sensations d’instabilitéen terrain 
plat puis en terrain accidenté (monter les escaliers, utiliser 
les escalators). Cette situation engendrera une restriction 
des déplacements avec le risque de chutes fréquentes et 
leurs gravités potentielles.
Les vertiges rotatoires sont moins fréquents par contre les 
vertiges positionnels paroxystiques bénins (VPPB) sont 
très fréquentset majorés par une hypovitaminose D. 

Plusieurs manœuvres peuvent être utilisées pour apprécier 
l’état vestibulaire du sujet âgé :
• En position debout : le test de Romberg, le test de 
Fukuda.
•  L’appui monopodal est caractéristique si le sujet chute.
• Les manœuvresdu vertige positionnel paroxystique 
bénin.
On recherche un nystagmus qui représente la valeur objec-
tive du vertige. On réalise un examen neurologique (céré-
belleux+++ et pyramidal ++) et un examen ophtalmolo-
gique.

Examens complémentaires
Plusieurs explorations vestibulaires sont disponibles pour 
tester l organisation sensorielle dans différentes conditions 
(suppression de la vue ou de la proprioceptivité). Sans être 
exhaustif, on citera à titre d’exemple : la vidéo head impulse 
test (VHIT), la vidéonystagmographie (VNG), le test de 
l’oculomotricité, la posturographie et l’Equitest (5).

Prise en charge
Il faut éliminer les médicaments iatrogènes (certains 
hypotenseurs, anti vertigineux, neuroleptiques, benzodia-
zépines). Ces médicaments sont dépresseurs du système 
nerveux central et empêchent la compensation vestibu-
laire.
Il faut favoriser la neuroplasticité en utilisant les vasodilata-
teurs et les médicaments rhéologiques.
La rééducation vestibulaire reste un élément important 
dans la prise en charge, elle nécessite une équipe bien 
entrainée et un matériel bien adapté au sujet âgé (6).
Le soutien psychologique aide à la mise en confiance et au 
renforcement des soins de santé psychique.

TROUBLES DE LA DEGLUTITION : PRESBY-
PHAGIE
Avec l’âge et ses transformations, les troubles de la dégluti-
tion sont de plus en plus susceptibles de faire leur appari-
tion. Le terme technique pour les troubles de la déglutition 
chez les personnes âgées est «presbyphagie».
Les troubles de la mastication (force musculaire et faciale 
abaissée, problème dentaire)baisse de la force linguale et 
modifie le déclenchement de la déglutition.En lus la dimi-
nution de la sensibilité laryngée entraine des efforts 
supplémentaires et répétés de déglutition.
Le sujet âgé adoptera des mécanismes de compensation 
en adaptant la nourriture ingérée et en augmentant la 
durée des repas. Ce trouble l’obligera à dépendre d’une 
tierce personne.

Physiologie et physiopathologie
La presbyphagie s’apparente à tous les changements liés à 
l’acte de déglutition qui se produisent naturellement avec 
l'âge.

Examen clinique
Un examen ORL est indispensable, l’otoscopie recherche la 
présence d’un bouchon de cérumen (BDC), fréquent à cet 
âge. On élimine une otite chronique qui gênerait l’utilisation 
d’une prothèse auditive. 
L’audiométrie tonale peut s’avérer insuffisante, on 
demande dans ce cas une audiométrie vocale qui sera réali-
sée dans le calme et le bruit pour évaluer la discrimination 
à la parole. Les potentiels évoqués auditifs précoces 
(PEAP)et l’IRM sont parfois demandés.
Un bilan des pathologies associées est réalisé à la 
recherche d’une HTA, des troubles visuels ou d’un diabète.
L’équipe de soutien psychologique et orthophonique 
établira un questionnaire sur la qualité de vie de la 
personne âgé et sur son état cognitif.

Dans certaines situations, on sera dans l’impossibilité de 
fixer unevaleur à l’audiométrie tonale et vocale, la compo-
sante « centrale » engendrait un ralentissement de trans-
mission à l’aire corticale, avec un affaiblissement de la 
capacité à analyser (régressionphonémique).

Prise en charge de la presbyacousie
Éviter les facteurs nocifs :
Il n’existe pas de traitement préventif sinon une préserva-
tion du capital auditif dans la vie active.
Il faut traiter tout épisode inflammatoire ou infectieux, 
éviter les médicaments oto-toxiques si nécessaire et tirer 
bénéfice de l’audition restante en utilisant des médica-
ments antioxydants ou favorisant la plasticité neuronale.
Il faut faire attention aux associationsmédicamenteuses : 
somnifères, antidépresseurs et sédatifs.

Appareillage auditif :
La mise en place d’une prothèse auditive doit tenir compte 
de la plasticité corticale et de l’effort pour l’adaptation(ef-
forts de mémorisation…). Par la suite l’orthophoniste établi-
ra une rééducation par une lecture labiale associée à un 
programme de communication globale.
L’appareillage doit être adapté à la surdité et non à l’esthé-
tique, pour les surdités< 50 dB on peut utiliser des 
prothèses intra-canalaires et pour les surdités> 50 dB on 
passe aux prothèses à contour d’oreille.
La stéréophonie et la numérisation sont indispensables 
mais la contrainte du coût limite leurs utilisations (4). 

TROUBLES DE LA MARCHE ET DE L’EQUI-
LIBRE: PRESBYVESTIBULIE 
Les troubles de l'équilibre en sont un facteur de risque 
déterminant. Le pouvoir de se tenir debout et de se dépla-
cer reste le rempart contre la perte d'autonomie et donc la 
dépendance. Trente pour cent des personnes de plus de 65 
ans qui vivent dans une communauté chutent chaque 
année avec pour conséquence une réduction de leur auto-
nomie, une augmentation de leur morbidité et leur mortali-
té. 
La presbyvestibulie est la conséquence d’une déminéralisa-
tion des otolithes, une dépopulation des cellules vestibu-
laires, et une neuropathie des nerfs vestibulaires 
Cette dernière est majorée si on a une atteinte d’autres 
systèmesd’équilibration: parathormone (PTH), troubles 
visuels,prise de médicaments antidépresseurs, de sédatifs. 
Ils aggravent les conséquences du vieillissement sur l’équi-
libre.
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de certaines techniques chirurgicales.
Les techniques chirurgicales sont nombreuses, certaines 
sont palliatives (gastrostomie, trachéotomie). D’autres 
sont à visée fonctionnelle, on citera : la myotomie du 
sphincter supérieur de l’œsophage, la chirurgie des diverti-
cules de Zenker, la chirurgie du bavage, la chirurgie de 
médialisation dans les paralysies laryngées (166-175), les 
pharyngoplasties et les injections de la toxine botulique.

CONCLUSION 
Avec l’augmentation de l’espérance de vie, les effets du 
vieillissement sont variables suivant les individus. La 
population des personnes âgées est donc inhomogène, 
cela amène à individualiser le vieillissement "réussi", 
"usuel" et "pathologique".
Quelle que soit la façon dont ces troubles diffèrent, le 
niveau de l’atteinte organique et de la détresse psycholo-
gique reste bien plus élevé pour ces groupes que pour la 
population générale.
Des situations potentiellement problématiques pour tous 
sont susceptibles de se répercuter sur la santé du sujet 
âgé.En revanche, lorsqu’elle devient très intense et/ou 
qu’elle perdure, elle peut constituer l’indicateur d’un 
trouble nécessit
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A l’état normal, il existe un temps volontaire bucco-oral et 
un temps réflexe pharyngo-laryngo-œsophagien.
Le bol alimentaire est propulsé par la contraction des 
muscles constricteurs du pharynx jusqu’au sphincter supé-
rieur de l’œsophage (SSO). La fermeture de l’isthme vélo-
pharyngé isole le rhinopharynx avec une fermeture et 
ascension du larynx pour protégerles voies aériennes 
contre les fausses routes.
L’ouverture de la bouche œsophagienne résulte d’un 
double processus de relaxation musculaire et d’ascension 
du larynx,
Le dernier temps est œsophagien, réflexe ; il achemine le 
bol jusqu’à l’estomac grâce au péristaltisme œsophagien.

Interrogatoire du patient ou de la famille
Il faut savoir différencier une angoisse, une anorexie, une 
atteinte psychosomatique ou un oubli de manger d’une 
presbyphagie.
A l’interrogatoire, on recherche l’ancienneté des troubles, 
les retentissements (amaigrissement >10%), les signes 
accompagnateurs (otalgie ,dysphonie ,dyspnée ,douleur 
medio thoracique ,toux ,pyrosis ,hoquet ,éructations 
,renvois post prandiaux ,gêne rétro sternale ,douleurs 
dorsales ,sensations de corps étranger ,sécheresse ou 
hyper sialorrhée), d’éventuelles interventions chirurgicales 
(cervicales ou abdominales) et la notion de prise médica-
menteuse(7).

Examen ORL
L’examen est Assez simple, peu invasif, élimine les causes 
les plus fréquentes d’une dysphagie
(Angine, aphtose buccale, abcès de la langue ou du plan-
cher buccal, abcès dentaire,abcès sur lithiase salivaire,can-
cer de l’oropharynx ou de la cavité buccale).
On met le point sur les troubles neurologiques associésà la 
recherche d’une paralysie des paires crâniennes (IX X XI 
XII) et la palpation cervicale recherche des ganglions ou un 
cancer de la glande thyroïde.
L’examen endoscopiquerecherche des lésions infectieuses, 
tumorales ou neurologiques (une paralysie des cordes 
vocales, une stase salivaire, une rétention alimentaire ou un 
corps étranger).

Investigations complémentaires
Les examens complémentaires dépendent du diagnostic 
envisagé :
• Bilan biologique pour apprécier le retentissement de la 
dysphagie : anémie, syndrome inflammatoire,infection.
• Radio pulmonaire pour rechercher une compression 
médiastinale, un anévrysme ou une complication infectieu-
separ une fausse route…
• Investigations œsophagiennes : elles sont difficiles sous 
anesthésie locale (nécessite la coopération du sujet âgé) et 
par conséquent il y a nécessité d’une anesthésie générale 
ou une anesthésie locorégionale (ALR). Ces explorations 
recherchentun diverticule, un reflux, une sténose, un 
spasme, un c

Traitements possibles
On commence toujours par des Conseils diététiques avec 
une rééducation : l’orthophoniste a pour objectif de main-
tenir une autonomie et une alimentation orale le plus long-
temps possible.
La kinésithérapie bronchique est envisagée en complément 
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