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Finalité - Madame Alice MAGAT réalise un mémoire d'orthophonie sur la réhabilitation de la voix et de la déglutition
chez des patients ayant bénéficié d' une d'une pharyng totale. - Ce mémoire
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Annexe 2: DHI

The Deglutition Handicap Index (D.H.I)

]Merci de bien répondre i toutes les questions :

[y[pyjp T[T |

Je sens une géne quand j'avale

D | Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge
O | Jai des difficultés a déglutir les liquides
M | Je tousse ou je racle ma gorge pendant ou aprés les repas
A | Je m'¢touffe en mangeant ou en buvant
I | Je sens des remontées de liquides ou daliments aprés les repas
N | J"ai du mal a micher
E | Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange
Je bave quand je mange
S | Jai mal a la gorge quand j'avale
Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments
D | J"ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler
O | La durée des repas est allongée a cause de mes difficultés & avaler
M | Je mange moins 4 cause de mes problemes de déglutition
A | Jai faim ou j’ai soif aprés le repas
I | Je suis fatiguce a cause de mes difficultés pour avaler
N | Je perds du poids a cause des mes difficultés pour avaler
E | J'ai peur de manger
Je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes problémes de
déglutition
F | Je suis plus géné(e) pour respirer depuis mes problémes de déglutition
J"évite de manger avee les autres i cause de mes difficultés pour avaler
D | Mes problémes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale
O | Je suis ennuyé(e) par la maniére dont je mange au moment des repas
M | Manger devient un moment désagréable & cause de mes difficultés pour avaler
A | Mes difficultés pour avaler me contrarient
I | Je trouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de déglutition
N | Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition
E | Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autres a cause de ma déglutition
Je suis honteux(se) de mon probléeme de déglutition
E | Je me sens handicapé(e) 4 cause de mes difficultés pour avaler

J :jamais (0) ; PJ : presque jamais (1) ; P parfois (2) : PT: presque toujours (3) ; T : toujours

4)

Domaine S :...../40 Domaine F :..../40  Domaine E :...../40
Total :....../120
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Annexe 3: EAT-10

EAT-10: Nestle

Outil d’évaluation de la déglutition NutritionInstitute
NOM DE FAMILLE PRENOM SEXE AGE DATE
OBJECTIF:

EAT-10 aide a évaluer les difficultés de déglutition.
Nous vous recommandons de vous adresser a votre médean pour tout traitement de vos symptomes,

A.INSTRUCTIONS :

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

1 Mon probléme de déglutition m'a fait perdre du poids. 6 Avaler estdouloureux.
0 = aucun probléme 0= aucun probleme
1 1
2 2
3 | 3 I
4 =de serieux problemes 4 = de sérieux problémes
2 Mon probléme de déglutition retentit sur ma capacité a 7 Le plaisir de manger est affecté par mes problémes de
prendre mes repas a I'extérieur. déglutition.
0 =aucun probléme 0= aucun probleme
1 1
2 2
: B ]
4 = de sérieux problemes 4= de sérieux problémes

3 Avaler des liquides me demande un effort supplémentaire. 8 Lorsque j'avale, des aliments se bloguent dans ma gorge.

0 = aucun probléme
1
2

3 J f
4 =de sérieux problémes 4= de sérieux problémes |

4 Avaler des aliments solides me demande un effort
supplémentaire.

0= aucun probleme
1

9 Je tousse quand je mange.

0= aucun probléeme

0 = aucun probléme y

1

2 2
3 J 3 _J
4 =de sérieux problémes 4= de sérieux problémes
5 Avaler des comprimés me demande un effort 10 Cela me stresse d‘avaler.
supplémentaire. 0= aucun probléeme
0 = aucun probléme 1
1 2
2 3 |
3 I 4 = de sérieux problémes
4 =de sérieux probléemes
B.SCORE:

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

C. LA PROCHAINE ETAPE :

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

Référence :La validité et |a fiabilité du EAT-10 ont été éprouvées
Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Allen J, Leonard R, Validity and Reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of Otology
Rhinology & Laryngology 2008;117(12):919-924

© Nestec 2000 www.nestlenutrition-institute.org
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Annexe 4: Echelle de niveau Le Huche- Allali

ECHELLE DE NIVEAU LE HUCHE-ALLALI

Articulation de la parole acceptable

Aniculation de la
parole parfaite

|a] sans consonne
parasite

IA

Positionnement
optimal de la prothése

Positionnement optimal de I"embout buccal

Autonomie des soins
de la partie trachéale
de I"implant
ou — Pose dépose et
nettoyage du bouton
ct/ou ~Pose, dépose
et netioyage de la
vilve respiratoire.

|pa] sans hiats

Excellente coordination entre 1'intention de
parler €1 la mise en marche du vibrateur

Iniensité réglable

Intensité réglable

Intensité réglable

Réglages de intensité et de la hauteur par le

valve respimtoire)

sujét lui-meme Modulation possible au moins sur trois tons Timbre acceptable
Imonation possible respectant le débit Etanchéité parfaite tf;iﬁerfxggﬂ:r Indépendance des
7 articulatoire pour les appareils avec variation | entre la cupule etle ¢ e dalat ol souffles sur groupes
de la hauteur tonale (Servox Inton) trachéostome Ewbrt St de syllabes

NIVEAU ECHELLE DES SONS DU LANGAGE SELON LE MODE PHO!
A B o D E
Prothise électrique | Prothise électrique i 1;;;e N Voix trachéo- Voix oro-
transcutanée a embout buccal pE oesophagienne oesophagienne
l Ni agitation, ni Ni agitation, ni Ni agitation, ni Ni agitation, ni Ni agitation, ni
crispation crispation crispation crispation crispation
Pas de souffle pulmonaire audible au cours de | Temps phonatoire égal ou supérieur & 15 5. ou | Voyelles prolongées . 3
Vg s ; ; : o B £k a) Usage facile et
I'émission vibratoire micux, plus de 19 syllabes par prise dair possibles sans réticence

b) Endurance
¢) Timbre acceptable
d) Intensité
suffisante
¢) Fluidité
) Voix homogéne
£) Articulation
parfuite
hy Pas de bruits
parasites

Pour E absence de :
a) souffle
pulmonaire
b) bruit d'entrée
€} consonne parasile

IB

Déficit supportable (mangue une rubrigue sur 7 ou pour la T.OS. une sur6)

Persistance de
quelques
imperfections,
Toujours compris
aprés répétition

11

Déficit marqué (mangue 2 rubriques ou plus sur 7 ou pour la T.O.S. deux sur 6)

Usage possible
parfois mais avec
difficulté
ou usage habituel
mais trés défectueux

11

Articulation défectucuse ot parole plus ou moins compréhensible

Emission supéricure &
5 secondes

Pas d’agitation, ni

Emission possible de :
I - toutes les syllabes
- = voyelles seules
- - doubles syllabes
Sons oesophagiens
parfois parfaits,

Un bout de phrase
sonorisée s'est
produit an moins une
fois
ou mot simple (deux
ou trois syllabes)

Ou gobage acquis

i ) Pas dagitation ni ssible parfois sur
i it il -:rispatimi marquées Pﬁ oonuiundc_
En.m’;'o.ﬂ "b‘:?uf s Emissionde 1 4 5 Au moins une classe
1V Articulation défecteuse rendant la parole m'g‘;‘;’: la p:;::l":‘m secondes possible la | de syllabes possible Voix chuchotée
incompréhensible incomprdhensible plupart du temps la plupart dutemps acceptable
Indépendance des
souffles sur Voix chuchotée
Problemes de dextérité manuelle F.SouCh utilisable mais
V ou mauvaise information sur 'utilisation de | Pression pulmonaire Sons trachéo- Sons oesophagiens entravée par souffle
I"appareil inadaptée. oesophagiens parfois volontaires parfois | pulmonaire, agitation
ou mauvaise coordination entre I intention pas de vibration mais de courte durée Ou injection Usage du
de parler et la mise en marche du vibrateur volontaire possible grenouilluge

P ﬂ:::::;fi‘é" Sons volontaires
\% | Tost Inmmtiseicn ou c:cn‘;?::?l:n de | Voix chuchotée un
Voix chuchotée seulement (ou grenouillage) avee conservation de négatif Pt u.]u.t::m Ilml uti'ii‘eublc
I"articulation ¢lémentaire Test g&:u“{ﬂmm Aimcinaire

vl

Pas de sons, ni chuchotés, ni grenouillés et déiérioration de Iarticulation

Voix chuchotée
inutilisable

Extrait de « Réhabilitation vocale aprés laryngectomie totale » . Masson. Paris 1993
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Annexe 5: Lettre d'information

Ei m L . Université

7 Mémoire d’orthophonie de Lille
M Université de Lille & st
MAGAT Alice Dr. Mouawad
Etudiante en 5™ année d’orthophonie Directeur du mémoire
Département d’Orthophonie de Lille Meédecin ORL et CCF service
Alice.magat(@etu.univ-lille2.fr ORL et CCF
0626 17 42 83 032044 42 55

Lille;le  auwns

A I'attention de

Objet : lettre d"information relative au mémoire de fin d’études : Etude prospective de la réhabilitation de
la voix et de la déglutition, chez des patients ayant bénéficié d'une laryngectomie ou d'une pharyngo-
laryngectomie totale : Utilisation d'échelles adaptées et validées

Madame, Monsieur,

Nous vous contactons a ce jour pour vous proposer de participer a une ¢tude dans le cadre d’un mémoire
d’orthophonie.

L’objectif de ce mémoire est d’étudier I'effet de la prise en charge orthophonique sur I'apprentissage d'une
voix « de substitution » suite a une laryngectomie ou pharyngo-laryngectomie totale. De plus, ce mémoire
s’intéresse aux difficultés de déglutition suite & ["opération et a la radiothérapie. Les patients concernés par
"étude doivent donc avoir bénéficié de ce type d’opération et avoir fini leur radiothérapie.

Des échelles d’évaluation seront remplies soit par I'¢tudiant/ le responsable de mémoire, par vous-mémes ou
conjointement. Ces différentes échelles d’évaluation seront remplies 4 3 mois, 6 mois et 12 mois de la
radiothérapie entre septembre 2018 et mars 2019,

Votre participation est libre. Cependant, vous pouvez décider d’arréter a tout moment votre participation
sans influence sur votre prise en charge. Des rendez-vous vous seront proposés pour pouvoir remplir les
¢chelles d’évaluation. Les données recueillies pendant les passations seront anonymisées ainsi que les
informations médicales nécessaires pour I'étude (type de cancer, type d’opération, date de |'opération |
radiothérapie, prise en charge orthophonique ou non).

Vous aurez la possibilité de demander les résultats a la fin de 1"étude.

Un formulaire de consentement vous sera remis si vous acceptez de participer a I'étude. Ce formulaire sera a
signer par vous-méme ou un représentant légal et/ou personne de confiance en deux exemplaires.
Effectivement, I'un des formulaires vous sera remis et le second sera conserve dans le dossier médical.

Je me tiens a disposition pour toute question ou demande d’informations supplémentaires par mail ou pour
une rencontre.

Je vous remercie par avance de |'intérét que vous porterez a mon mémoire. Je vous remercie ¢galement pour
la contribution que vous pourrez apporter a celui-ci.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.
MAGAT Alice
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Annexe 6: Lettre de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

POUR LA PARTICIPATION A UN MEMOIRE

Titre du mémoire : Etude prospective de la réhabilitation de la voix et de la déglutition,
chez des patients ayant bénéficié d'une laryngectomie ou d'une pharyngo-laryngectomie
totale : Utilisation d'échelles adaptées et validées

J€ SOUSSIZNE(E) vvvvvnvierinvrereniniinne e e sasan e seenanneen s (HONE €1 prEnom die siget),

accepte de participer i I'érude : Etude prospective de la réhabilitation de la voix et de la
déglutition, chez des patients ayant bénéficié d'une laryngectomie ou d'une pharyngo-

laryngectomie totale : Utilisation d'échelles adaptées et validées

Les objectifs et modalités de I'étude m’ont été clairement expliqués par ... (Hom, présom,

el fonction).
J’ai lu et compris la lettre d'information qui m’a été remise.

Jaccepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent au mémoire puissent étre
accessibles a P'érudiante Alice Magar ainsi que ses responsables de mémoire, A Pexception de ces
personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat

sera préserve.

Jaccepte que les donnces nominatives me concernant recucillies a I'occasion de ce mémoire puissent
faire I'objet d'un traitement automatisé par I'étudiante et ses responsables. e pourrai exercer mon droit
d’acces et de rectification aupres du Dr MOUAWAD (service d’ORL et de CCF Hopirtal Huriez au 03

20 44 42 55,

J'ai bien compris que ma participation a I'étude de ce mémoire est volontaire.
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Je sus libre daccepter ou de refuser de paruciper, et je suis libre d'arréter a tout moment ma

participation en cours d"étude. Cela n'influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les responsables du mémoire de leurs responsabilités. Je conserve

tous mes droits garantis par la loi.

Aprés en avoir discut¢ et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, jaccepte librement et

volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Faita coooiiiiiinyde oo,

Nowm et signature de Uinvestipatenr Signature du sujet
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