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« Au cours de son existence, ’homme mange de 75 000 a 100 000 fois et consacre a cet
exercice de 13 a 17 années de sa vie éveillée, supposée étre de 16 heures par jour. Le Boire et

le Manger méritent donc que I’on s’y intéresse. »

Léo Moulin, Les liturgies de la table.



Titre : Etude observationnelle : mise en place d’une activité de fibroscopie de déglutition en consultation conjointe
Oto-Rhino-Laryngologiste (ORL) — orthophoniste au sein du service ORL du CHU de Bordeaux.

Résumé : La prévalence des troubles de la déglutition est élevée chez les patients traités ou en cours de traitement
d’un carcinome épidermoide des voies aérodigestives supérieures (VADS). Au CHU de Bordeaux, la prise en soin
habituelle des patients dysphagiques reléve d’une consultation ORL et d’un examen clinique orthophonique. La
fibroscopie de déglutition permet d’identifier la physiologie de la déglutition et de repérer les mécanismes
physiopathologiques du temps pharyngé, non observables lors d’une évaluation orthophonique classique.
L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’une activité de fibroscopie de déglutition
en consultation conjointe ORL — orthophoniste au sein du service ORL du CHU Bordeaux Pellegrin. Nous avons
émis I’hypothése que la mise en place de cette consultation conjointe pour évaluer la déglutition par fibroscopie
chez des patients traités ou en cours de traitement d’un carcinome épidermoide des VADS était réalisable. Pour ce
faire, huit patients ont été impliqués dans cette étude. La consultation comprenait un interrogatoire, un examen
clinique, la fibroscopie de la déglutition ave différentes textures et une analyse des résultats avec une synthese.
Tous les patients ont pu bénéficier de cet examen sans difficulté. La visualisation directe des régions anatomiques
impliquées dans la déglutition au repos et en mouvement a permis 1’identification de symptomes et des mécanismes
atteints chez plusieurs patients. En conclusion, le bon déroulement de la consultation conjointe avec fibroscopie
de la déglutition et I’intérét des résultats obtenus pour la suite de la prise en soin justifient la poursuite de cette
activité. Cette consultation conjointe a été implémentée a 1’hdpital et adoptée en routine clinique.

Mots clés : déglutition, dysphagie, troubles de la déglutition, fibroscopie de déglutition, orthophoniste

Title : Observational study : implementation of a fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing activity in a joint
Ear Nose and Throat (ENT) physician - speech language pathologist (SLP) consultation in the ENT department of
Bordeaux University Hospital

Abstract : The prevalence of swallowing disorders is high in patients treated or being treated for squamous cell
carcinoma of the upper aerodigestive tract (SCA). At the Bordeaux University Hospital, the usual care of dysphagic
patients is an ENT consultation and a clinical speech language assessment. Fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing allows the identification of the physiology of swallowing and helps to identify the physiopathological
mechanisms during the pharyngeal period, which cannot be observed during a classical speech therapy evaluation.
The objective of this study was to evaluate the feasibility of setting up a fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing activity in a joint ENT physician — SLP consultation within the ENT department of the Bordeaux
Pellegrin University Hospital. We hypothesized that the implementation of this joint consultation to evaluate
swallowing by fibroscopy in patients treated or being treated for squamous cell carcinoma of the VADS was
feasible. Eight patients were included in this study. The consultation consisted in an interrogation, a clinical
examination, a fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing with different textures and an analysis of the results
with a summary report. All patients were able to benefit from this examination without difficulty. The direct
visualization of the anatomical regions involved in swallowing at rest and in movement allowed the identification
of symptoms and mechanisms affected in several patients. In conclusion, the good progress of the joint consultation
with fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing and the interest of the results obtained for the continuation of
the care justify the pursue of this activity. This joint consultation has been implemented in the hospital and adopted
in clinical routine.

Keywords : swallowing, dysphagia, swallowing disorders, fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing
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INTRODUCTION

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) sont fréquents : chaque année,
plus de 600 000 nouveaux cas voient le jour & travers le monde, positionnant ce cancer en 5
position en terme d’incidence. La majorité d’entre eux sont des carcinomes épidermoides de la
cavit¢é buccale, du larynx et du pharynx, chez I’homme d’adge mdr. Parmi les pays
européens, « la France est, de loin, le pays le plus touché » (Lefebvre & Chevalier, 2012). Les
principaux facteurs de risque sont I’alcool et le tabac. En France, 90% des décés par cancer des
VADS y sont attribués (Aupérin & Hill, 2005). Il existe cependant d’autres facteurs pouvant en
étre a ’origine, tels que des expositions environnementales ou des virus. Si I’incidence des
cancers des VADS a tendance & diminuer ces derniéres années suite & une diminution de la
consommation d’alcool et de tabac, une nouvelle entité clinique est néanmoins apparue avec

les cancers oropharyngés associés au papillomavirus humain (HPV).

Bien que les traitements proposés offrent des possibilités de guérison ou de rémission
grace a leur évolution, ceux-la entrainent également des troubles importants, avec un impact
majeur sur la déglutition (Sauvignet-Poulain & Tessier, 2016). La chirurgie, la radiothérapie et
la chimiothérapie ont des conséquences immédiates ou & distance indéniables sur la
physiologie. Ces troubles sont d’autant plus conséquents que les doses prescrites sont élevées

et que les volumes irradiés sont importants (Rives, 2011)

L’orthophoniste joue un role fondamental dans la prise en soin des patients atteints d’un
cancer de la sphére ORL. Grace a son expertise dans le domaine de la déglutition, il est I’'un des
pivots de la prise en charge des patients dysphagiques (Ruglio et al., 2017). Il réalise un bilan
clinique complet qui permet d’évaluer les capacités fonctionnelles restantes de la déglutition.
Ce bilan consiste en un recueil de données, afin d’avoir un apergu du ressenti des troubles et de
leur impact sur la qualité de vie ; une évaluation des fonctions oro-bucco-faciales ; et un test de
déglutition (Farenc, 2016). Cette évaluation permet la mise en place de stratégies d’adaptations
et de manceuvres de déglutition afin de tendre vers une sécurité optimale et une qualité de vie
la plus satisfaisante possible (Sauvignet-Poulain & Tessier, 2016). Il s’agit cependant d’un
examen clinique qui reste par principe relativement subjectif, ce qui en constitue la principale
limite (Bleeckx, 2012).

Selon Farenc (2016), la réhabilitation de la déglutition doit s’appuyer sur 1’évaluation
orthophonique et les examens d’imagerie qui précisent les mécanismes physiopathologiques.

La fibroscopie de déglutition et la radiocinéma sont considérées comme les examens de



référence pour évaluer la dysphagie de maniere objective (Brady & Donzelli, 2013). Dans
certaines parties du monde, la fibroscopie est la premiére exploration fonctionnelle utilisée chez
les patients avec une suspicion de dysphagie pharyngée. Cette pratique n’est pas réalisée par le
méme professionnel d’un pays a un autre. Selon Langmore (2017), I’approche la plus bénéfique
pour le patient est celle réalisée en binbme ORL-orthophoniste lorsque cela est possible, afin

d’optimiser la gestion de la dysphagie grace a leurs connaissances et habiletés respectives.

Nous avons ainsi souhaité élaborer la mise en place d’une activité de fibroscopie de
déglutition en consultation conjointe orthophoniste - Oto-Rhino-Laryngologiste (ORL) au sein

du service ORL du CHU (Centre Universitaire Hospitalier) Bordeaux Pellegrin.

L’objectif de ce mémoire est d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’une activité
d’évaluation de la déglutition par fibroscopie, en bindme orthophoniste-ORL, chez des patients
en cours de traitement ou traités pour un carcinome épidermoide des VADS.

Pour ce faire, la premiére partie décrira les fondements théoriques de ce travail, divisée
en deux chapitres : nous expliciterons la déglutition physiologique et pathologique, puis la
nasofibroscopie de déglutition. La deuxiéme partie exposera la conception de 1’expérimentation
pour répondre & notre problématique, une présentation des résultats, ainsi qu’une analyse

descriptive de nos résultats.
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CONTEXTE THEORIQUE

1. LADEGLUTITION PHYSIOLOGIQUE ET PATHOLOGIQUE

|.1. Rappels anatomiques
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Figure 1 : Coupe de profil de la téte Figure 2 : Pharynx

1.2. La physiologie de la déglutition

La déglutition est un acte naturel auquel nous ne pensons pas au cours de la journée
alors que nous déglutissons en moyenne une fois par minute. Il s’agit pourtant d’un processus
dynamique et complexe (Puech, 2011) qui permet le transport du bol alimentaire de la bouche
vers I’cesophage ainsi que I’évacuation constante de la salive et des sécrétions nasales, tout en
protégeant les voies aériennes. Sa complexité n’est pas uniquement liée au nombre de structures
impliquées, « mais bien plus encore au génie de coordination de ces mémes structures »
(Desuter & Remacle, 2009).



s Passage de I'air
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Figure 3 : Trajet de I’air et des aliments

La déglutition est une fonction neuromusculaire sophistiquée qui fait intervenir 35
muscles et 5 paires de nerfs craniens (Lise Crevier-Buchman et al., 1998). C’est un processus
actif qui résulte a la fois d’une coordination sensorielle, motrice et temporelle des différentes
structures anatomiques buccopharyngée et cesophagienne (L. Crevier-Buchman et al., 2007).
Elle consiste en une succession d’actes sensori-moteurs qui sont coordonnés et contrélés par
des centres nerveux supérieurs. Ces centres sont informés sur 1’état de processus de la
déglutition via des afférences nerveuses sensitives et commandent les actions correctrices via
des efférences nerveuses motrices. Les mécanismes de déglutition dépendent donc d’une

commande motrice, qui active certains muscles et en inhibe d’autres (Senez, 2020).

La plupart des auteurs s’accordent a diviser le déroulement de la déglutition en trois

temps successifs : le temps buccal, le temps pharyngé et le temps cesophagien.
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1.1.1. Le temps buccal

C’est le seul temps qui est sous contrdle cortical « volontaire ». Il est lui-méme divisé
en deux phases : la premiere, qui consiste en une préparation adequate du bol alimentaire, et la
seconde qui consiste a conduire ce bolus de la cavité buccale vers 1’oropharynx (Bleeckx, 2012).
Plusieurs fonctions coexistent pendant ce temps, a savoir : la préhension buccale, la contention

de la nourriture, la mastication des aliments, leur insalivation, et la gustation.

La phase préparatoire debute avec la mise en bouche des aliments. Aussitot, la
mastication démarre. Les aliments sont déposés entre les dents grace a des mouvements latéraux
et rotatifs de la langue et de la mandibule. Ils sont alors broyés, transformés, et mélangés a la
salive afin d’obtenir un bol alimentaire homogene lubrifié, prét a etre dégluti. Notons toutefois
que les mouvements de manipulation du bolus dépendent des caractéristiques de celui-ci
(consistance, viscosité, volume) (Auzou, 2007). Tout au long de cette préparation, la nourriture
est maintenue dans la cavité buccale grace au sphincter antérieur labial (fermeture des levres) ;
a la contraction des joues, pour éviter que les aliments tombent dans les sillons jugaux ; et au

sphincter postérieur qui consiste en I’accolement de la base de langue contre le palais.

Aliments mastiqués
(bolus)

Fermeture du palais

sur la langue

Figure 4 : Préparation du bolus : malaxage des aliments
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S’en suit la phase orale proprement dite. La mandibule est fermée afin d’assurer un
point fixe. La pointe de la langue s’¢éléve au palais pour rassembler le bolus sur le dos de la
langue (EI Haimer et al., 2017). Celle-ci s’applique progressivement sur le palais d’avant en
arriére, genérant une pression sur le bolus qui est alors propulsé vers le pharynx. Ce temps se
termine au moment ou le bolus franchit les piliers antérieurs du voile. Cela déclenche le reflexe
de déglutition qui entraine 1’apparition du deuxiéme temps. La durée de cette phase orale est

d’environ une seconde (L. Crevier-Buchman et al., 2007).

\)

=) Contraction musculaire

Figure 5 : Passage du bolus vers I’arriére de la langue

1.1.2. Le temps pharyngé

C’est le temps durant lequel le bolus franchit le carrefour aérodigestif sans fausse route
(Desuter & Remacle, 2009). 11 s’agit d’un temps réflexe qui implique des mécanismes de
propulsion du bol alimentaire et des mécanismes de protection des voies aériennes (Lacau St
Guily et al., 2006).

12



1.1.2.1. Mécanismes propulseurs

Le bol alimentaire propulsé par le piston lingual descend vers ’hypopharynx a 1’aide
des muscles constricteurs du pharynx, qui, en se contractant les uns apres les autres, assurent
un péristaltisme pharynge (Bleeckx, 2012). Le temps nécessaire pour traverser le pharynx est
habituellement inférieur a 1 seconde (Auzou, 2007). De fagcon simultanée aux mecanismes
propulsifs, des mécanismes de protection se mettent en place pour assurer la sécurité des voies

aeriennes.
1.1.2.2. Mécanismes protecteurs

Le voile du palais (VDP), qui était abaissé pour assurer la continence labiale, remonte
contre la paroi postérieure du pharynx pour empécher la nourriture de s’insérer dans la cavité
nasale. Cette élévation du VVDP entraine un arrét de la respiration : il se produit une inhibition
réflexe des centres respiratoires le temps que la déglutition ait lieu (Senez, 2020). Plusieurs
mécanismes complémentaires se mettent également en place pour empécher les aliments de

pénétrer le vestibule laryngé.

wp Cortracton musculnre =
P Contraction musculaine

wep Elbvation du larynx
> e ey EMrvation du larynx

Figure 6 : Passage du bolus dans I’oropharynx Figure 7 : Passage du bolus derriére le larynx
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Le larynx se ferme de bas en haut en 3 niveaux : 1’adduction des cordes vocales, le
rapprochement des bandes ventriculaires, la bascule antérieure des cartilages aryténoides et
celle de 1’épiglotte sont autant de mécanismes qui protégent les voies aériennes (Auzou, 2007).
Le recul de la base de langue permet une protection supplémentaire sous laquelle le larynx vient
se placer (Bleeckx, 2012). Selon Desuter et Remacle (2009), I’ascension laryngée est I’un des
mécanismes protecteurs les plus efficaces. Le larynx est tracté par 1’élévation de 1’0s hyoide et
la contraction des groupes musculaires sus-hyoidiens et sous-hyoidiens, qui relient cet os a la
mandibule. Cette ¢lévation permet la fermeture des voies aériennes et 1’ouverture du sphincter

supérieur de 1’cesophage (SSO) (Auzou, 2007).

1.1.3. Le temps cesophagien

Ce temps réflexe démarre avec I’ouverture du SSO et le passage des aliments a travers
celui-ci. Le bolus peut ainsi continuer sa progression jusqu’au sphincter inférieur de 1’cesophage
(SST) grace a un systéme d’ondes péristaltiques associé¢ a un phénomene de gravité. Celui-ci se
relache alors pour laisser passer les aliments dans 1’estomac. Dé¢s le passage des aliments, les
deux sphincters cesophagiens se referment de facon trés tonique afin d’éviter les reflux
(Bleeckx, 2012). Ce temps peut durer de 2 a 10 secondes selon la consistance du bolus (L.
Crevier-Buchman et al., 2007).

De nombreuses affections sont susceptibles d’altérer le bon déroulement de la
déglutition et d’engager le pronostic fonctionnel et vital (Lacau St Guily et al., 2006). Une
connaissance des mécanismes anatomophysiologiques impliqués dans la déglutition est donc
nécessaire et permet une meilleure compréhension de la physiopathologie des troubles de la
déglutition (L. Crevier-Buchman et al., 2007).

|.3. La déglutition pathologique

1.2.1. Ladysphagie

L’ensemble des troubles et des symptdmes qui expriment une perturbation des processus
de la déglutition sont rassemblés sous le terme de « dysphagie » (Lacau St Guily et al., 2006).
Selon Monzy et Bommelaer (2006), la dysphagie est une sensation de géne ou de blocage a la
progression du bol alimentaire lors de la déglutition. D’autres précisent que la dysphagie

correspond a des difficultés a avaler des aliments, boissons, sécrétions et/ou médicaments, et
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qu’il s’agit d’un probléme grave qui affecte environ 8% de la population mondiale (Ruglio et
al., 2017). La dysphagie est caractérisée dans certains cas par un risque accru de fausse route.
Ces troubles peuvent aller d’une discréte perturbation a une incapacité totale de déglutir

(Ruglio, 2012).

Il existe deux types de dysphagie : la dysphagie oropharyngée (haute), et la dysphagie
cesophagienne (basse). La dysphagie oropharyngée correspond aux atteintes des temps initiaux
de la déglutition (buccal et pharyngé) qui concernent le passage du carrefour aérodigestif et du
SSO. Elle est généralement localisée par le patient dans le cou. La dysphagie cesophagienne est

ressentie plus bas, derriére le sternum (Pariente, 2011).

La dysphagie se manifeste par des blocages alimentaires ou salivaires, par la présence
de stases, ou par des fausses routes. Ces derniers constituent les principaux symptomes de la
dysphagie (Woisard-Bassols & Puech, 2011).

Les blocages alimentaires ou salivaires du temps pharyngé correspondent a un arrét
dans le déplacement du bol alimentaire, expliqué par un obstacle mécanique, une diminution
de la propulsion linguale, une diminution de la propulsion pharyngée ou un dysfonctionnement

du sphincter supérieur de I’cesophage.

Les stases correspondent, elles, a une accumulation de salive ou d’aliments dans
différentes regions anatomiques. Leur localisation fournit des données utiles sur les
mécanismes perturbés et les structures deficitaires. La présence d’un reflux nasal met en

évidence un défaut de fermeture vélo-pharyngée. On distingue :

Les stases buccales, au niveau du vestibule, du palais dur ou du dos de la langue, liées
a un defaut de contréle du bolus et/ou de propulsion orale,

Les stases valléculaires, résultant avant la déglutition d’un défaut de déclenchement du
réflexe de déglutition, et aprés la déglutition d’une altération du transport pharyngé,
Les stases pharyngees, au niveau de la paroi, t¢émoins d’un défaut de transport pharyngé,
Les stases hypopharyngées, au niveau des sinus piriformes, témoins d’un
dysfonctionnement du SSO

Les stases laryngées, liées a un défaut de fermeture laryngee.

Enfin, la définition du terme de « fausse route » varie selon les auteurs. Le plus souvent, ce
terme qualifie le passage d’aliments, de liquide ou de salive en-dessous des cordes vocales,

entrainant un réel risque pulmonaire. On parle d’inhalation pouvant entrainer une obstruction
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des voies aériennes ou une pneumopathie (Ruglio et al., 2017). Dans la plupart des cas, une
toux immédiate permet d’expulser le corps étranger qui s’y est introduit par accident (EI Haimer
et al., 2017). C’est I’absence de mécanisme d’expulsion qui transforme une pénétration
laryngée en fausse route trachéale. Ces fausses routes peuvent survenir avant, pendant ou apres

le déclenchement réflexe de la déglutition (Lacau St Guily et al., 2006).

Les fausses routes primaires correspondent a la chute d’aliments dans le pharynx avant la
mise en place des mécanismes protecteurs du larynx, entrainant leur passage dans les voies
aériennes. Elles ont lieu avant le déclenchement du réflexe de déglutition. Elles traduisent un

déficit du sphincter buccal postérieur ou un défaut de déclenchement du réflexe de déglutition.

Les fausses routes synchrones au déclenchement du temps réflexe de la déglutition
correspondent au passage des aliments directement dans le larynx. Cela traduit un trouble de la

sensibilité du carrefour ou un défaut de protection des voies aériennes.

Les fausses routes secondaires surviennent par regorgement a partir d’une stase accumulée
au-dessus de I’entrée du larynx. Ce sont des fausses routes « a distance » du temps pharyngé.
Elles traduisent un défaut de transport pharyngé ou un dysfonctionnement du SSO.

On parle également de fausse route silencieuse lorsque 1’individu ne tousse pas. Cela
signe une sensibilité amoindrie, voire absente, du pharynx et du larynx. Or ¢’est elle qui informe
le cerveau qu’un corps étranger s’est introduit dans les voies aériennes et qui permet de
déclencher le réflexe de toux (El Haimer et al., 2017). Dans ce cas, le professionnel de santé

demande des examens supplémentaires pour les mettre en évidence.

De nombreux autres signes peuvent témoigner d’une dysphagie, tels qu’une
augmentation de la durée du repas, 1’évitement de certains aliments, une modification du rythme
respiratoire, une modification de la couleur de peau (paleur, rougeur), un hemmage, une

modification de la voix, une agueusie, des sueurs, une douleur... (Bleeckx, 2012).

De ce fait, la dysphagie a de nombreuses conséquences sur les plans physique,
psychique, social et économique. En effet, ces difficultés d’alimentation peuvent mener a une
déshydratation et/ou une dénutrition ; perturber la fonction respiratoire (encombrement
bronchique, pneumopathie d’inhalation) ; entrainer une perte de plaisir a s’alimenter, voire une
aversion ; un isolement social ; ou encore une augmentation de la durée d’hospitalisation avec
un codt plus important (Bleeckx, 2012) (EI Haimer et al., 2017). Dans ses formes graves, la

dysphagie va parfois jusqu’a mettre en jeu le pronostic vital.
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La dysphagie n’est pas une maladie mais la symptomatologie d’une ou plusieurs
conditions médicales (Leloup, 2006). Elle peut étre d’origine neurologique ou anatomique (El
Haimer et al., 2017). 11 est cependant impossible d’établir une liste exhaustive des diverses
pathologies qui peuvent en étre a I’origine. Nous retrouvons parmi les principales les AVC, les
traumatismes craniens, la sclérose en plaques, la sclérose latérale amyotrophique, la maladie de
Parkinson, la maladie d’Alzheimer, les tumeurs cérébrales, les maladies musculaires, les
anomalies et les malformations des structures dévolues a cette fonction, le vieillissement
physiologique, ou encore les tumeurs de la téte et du cou et leur traitement(s) associe(s)...
(Bleeckx, 2012) (Pariente, 2011)

1.2.2. Ladysphagie en cancérologie ORL

« La dysphagie est fréquente dans les suites du traitement d’un cancer des VADS, et ce
quelle que soit I’option thérapeutique proposée » (Puech, 2011). Bien que I’objectif du
traitement soit d’assurer la destruction compléte des cellules tumorales tout en assurant un
contrdle local, les conséquences fonctionnelles sont inévitables. En effet, les divers traitements
disponibles (chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie) laissent des séquelles qui peuvent
provoquer d’importantes modifications au niveau de la déglutition (Kremer & Lerond, 2017).
Ces séquelles dépendent du choix thérapeutique retenu, lui-méme déterminé par la localisation

de la tumeur, son étendue, 1’état ganglionnaire et le profil du patient.

L’exérese partielle ou totale d’une région anatomique impliquée dans la déglutition
entraine indéniablement une perturbation de 1'un des temps de cette fonction, Cités
précédemment. La radiothérapie et la chimiothérapie quant a elles entrainent des réactions

pendant le traitement et a distance, a savoir (Farenc, 2016) :

Une hyposialie, qui correspond a la modification de la salive, en quantité et en qualité.
Elle est moins abondante, plus épaisse et plus acide, n’assurant plus son role de
lubrifiant et d’autonettoyage de la cavité buccale.

Une xérostomie, ¢’est-a-dire une sécheresse buccale, entrainée par 1’hyposialie.

Une dysgueusie, c’est-a-dire une modification de la perception du godt, voire une
agueusie (perte du godt).

Une mucite, qui correspond a une inflammation de la muqueuse buccale et pharyngée,

générant de fortes douleurs locales.
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Un cedéme, au niveau cervical, endobuccal ou au niveau du pharyngo-larynx, entrainant
une sensation de serrage et de blocage alimentaire.

Une fibrose tissulaire, liée a une perte d’¢lasticité des tissus musculaires, entrainant une
perte de I’efficacité de la contraction musculaire, soit une diminution ou une perte de la
mobilité des organes concernés.

Un trismus, soit une restriction de 1’ouverture buccale liée a un manque de souplesse
induit par un durcissement des tissus irradiés.

Une ostéoradionécrose de la mandibule, qui correspond a la dévitalisation de 1’os.

Des troubles digestifs (nausées, vomissements).

Ces traitements ont donc des conséquences physio-motrices qui perturbent le trajet
habituel et automatisé du bol alimentaire (Bétrancourt et al., 2011). Elles se manifestent par des
difficultés a vidanger la cavité buccale et/ou le pharynx. Selon Puech (2011), les conséquences
prédominent sur la propulsion oropharyngée du bol. Cependant, les mécanismes
physiopathologiques dépendent des modifications anatomiques réalisees (traitement chirurgical

ou non) et du traitement par radiothérapie et/ou chimiothérapie, proposé ou non.

Pour évaluer ces mécanismes physiopathologiques, I’examen clinique orthophonique
n’est pas toujours suffisant. Bien qu’essentiel, il ne permet pas 1’identification des mécanismes
de déglutition atteints lors du temps pharyngé, celui-ci n’étant pas directement observable.
L’orthophoniste se situe dans une démarche hypothético-déductive : il émet des hypothéses sur
le ou les mécanisme(s) altéré(s) en recherchant dans antécédents et/ou des symptémes, et
cherche ensuite a les vérifier (Kessler, 2015). C’est pour cette raison que des explorations

fonctionnelles sont généralement requises (Speyer, 2013).
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2. LAFIBROSCOPIE DE DEGLUTITION

Il existe diverses explorations fonctionnelles disponibles pour évaluer la fonction de
déglutition: la vidéofluoroscopie (radiocinéma), I’imagerie par résonance magnétique
dynamique, la manométrie, 1’échographie de surface, 1’¢lectromyographie (EMG) ou encore la
scintigraphie (Kessler, 2015). Néanmoins, une étude de Aviv (2000) a montré que la
vidéofluoroscopie et la fibroscopie sont considérées comme les examens les plus complets

lorsqu’il s’agit d’évaluer la dysphagie.

Par ailleurs, une fibroscopie est réalisée de maniere systématique par un ORL chez les
patients atteints d’un cancer des voies aérodigestives supérieures, pour en assurer le diagnostic
et le suivi (Hans et al., 2006). Le matériel étant déja présent et maitrisé dans la pratique des
ORL, la fibroscopie de déglutition peut facilement étre intégrée a leur routine clinique lorsque

les plaintes d’un patient suggérent une dysphagie (Schatz et al., 1991).

2.1. Historigue et principes

2.1.1. Emergence du fibroscope

Si les premiéres possibilités de visualiser le larynx remontent au 19°™ siécle (1895),
c’est grace a I’arrivée des premiers fibroscopes, en 1968, par Sawashima et Hirose (1968, cité
par Langmore, 2017), qu’il a été possible d’observer les mouvements du larynx pendant la
phonation (Hans et al., 2006). Cette découverte a fait naitre ’envie chez Langmore et al.
d’explorer la capacité du fibroscope a évaluer la déglutition (Langmore, 2017). C’est ainsi que
le premier rapport décrivant 1’utilisation d’une fibroscopie pour évaluer la déglutition a été
publié en 1988 (Langmore et al., 1988, cité par Langmore, 2017). Cette evaluation
endoscopique transnasale du larynx et du pharynx est une technique reconnue qui a
révolutionné le domaine de la laryngologie (Hiss & Postma, 2003). Tres vite, la fibroscopie est
devenue I’examen choisi pour observer 1’anatomie et la physiologie (Langmore, 2017). Elle est
de plus en plus commune pour évaluer de maniére objective les patients ayant une dysphagie
(Leder & Murray, 2008).

En effet, la fibroscopie est une exploration interne qui permet la visualisation de

certaines régions de I’organisme inaccessibles a 1’examen direct (Langmore, 2017).
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2.1.2. Principes

La fibroscopie de déglutition est utilisée pour diagnostiquer les troubles de la déglutition
lors de la phase pharyngée, les traiter, et mettre en place des interventions de rééducation
appropriées pour favoriser une déglutition efficace et sre (Kelly et al., 2007). Brady et Donzelli
(2013) précisent que les soignants doivent correctement identifier les aspects mécaniques
spécifiques de la deglutition en utilisant une exploration fonctionnelle (vidéofluoroscopie ou
fibroscopie), pour fournir au patient des stratégies de compensation (annexe 1), des

recommandations alimentaires et des exercices de rééducation appropriés.

L’objectif de la fibroscopie de déglutition est donc d’identifier la physiologie de la
déglutition (Hiss & Postma, 2003) et de repérer les mécanismes physiopathologiques (Farenc,
2016).

Selon Langmore (Langmore, 2017), cette exploration fonctionnelle a participé a
I’enrichissement de la compréhension de la déglutition normale et de la dysphagie. Elle fournit
une vue claire et directe des structures anatomiques au repos et en mouvement, de leur
coordination, et permet d’identifier la présence et la gestion de sécrétions oropharyngées,
prédictives d’une fausse route. Elle permet également d’évaluer la sensibilité des structures
impliquées dans la déglutition (Langmore, 2017) ; de vérifier le bon fonctionnement des
mécanismes de protection des voies aériennes ; et d’évaluer I’impact de différentes consistances
d’aliments et de liquides sur la déglutition (Leder & Murray, 2008), puisqu’elle permet de
visualiser ce qu’il se passe avant le déclenchement du temps pharyngé (les fausses routes
primaires par exemple) et apres celui-ci (les stases valléculaires et pharyngées, les fausses
routes secondaires) (Woisard & Puech, 2009). En temps normal, les événements du temps
pharyngé ne sont pas visibles. Leur analyse permet de préciser les mécanismes
physiopathologiques. Enfin, celle-ci permet de déterminer si des modifications de posture, de
comportement ou des modifications alimentaires contribuent a une déglutition plus sire et plus
efficace (Leder & Murray, 2008). C’est-a-dire qu’elle permet de déterminer dans quelles
conditions le patient pourra se réalimenter sans danger (Sauvignet-Poulain & Tessier, 2016).
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L’examen de fibroscopie de déglutition développé par Langmore est complet et
constitue une véritable ligne de conduite bien qu’il n’ait pas été soumis a un test de validation

(Bartram, 2002). Cet examen est scindé en trois parties :

1. Dans un premier temps, il s’agit d’une observation de I’anatomie, d’une évaluation des
sécrétions (présentes ou non) et des mouvements des structures visibles via des taches
phonatoires. 1l y a également une évaluation de la sensibilité des structures, réalisée avec
un test tactile.

2. Dans un second temps se déroule une évaluation directe de la déglutition pendant que
le patient mange et boit.

3. Dans un troisieme temps, la partie interventionniste permet d’essayer différentes
postures, différents comportements et/ou des modifications alimentaires en cas de

difficulté rencontrée.

2.1.3. Fonctionnement du matériel

La fibroscopie est une technique d’exploration interne utilisant les propriétés de
propagation des rayons lumineux dans une fibre de verre (Brady & Donzelli, 2013). Elle permet
I’exploration des cavités profondes de I’organisme, inaccessibles aux endoscopes classiques.
Le nom de fibroscope est communément donné en ORL aux appareils a fibres optiques souples,
introduits par voie nasale, qui permettent 1’examen du pharynx et du larynx (Woisard & Puech,
2009). Schématiquement, le fibroscope est constitué¢ d’un tube avec une extrémité orientable.
Il projette une lumiére froide a la pointe du tube pour éclairer la zone qui doit étre visualisée, et
recueille ’image réfléchie. Le praticien peut visualiser I’image directement en regardant a
travers 1’oculaire ou en utilisant un fibroscope avec une caméra a puce située a I’extrémité du
tube, qui convertit I’image en vidéo. Dans ce cas, I’image est projetée sur un écran vidéo et est
enregistrée (Brady & Donzelli, 2013). Lors d’une fibroscopie de déglutition, il est préférable
de visualiser I’image sur un écran afin de mieux identifier d’éventuelles anomalies et pouvoir,
par la suite, les analyser grace aux enregistrements. Il faut toutefois prendre en compte que

I’image endoscopique est inversée sur I’écran.

Le fibroscope « typique » a un tube d’insertion flexible, mesure environ 40 cm de long
et entre 3.2mm et 4mm de diamétre. Pour respecter la physiologie, le diametre doit idéalement
étre inférieur a 3,5mm. Il est composé d’une poignée de commande sur laquelle figure un levier

d’angulation afin de gérer le degré de déviation de I’extrémité du tube (Leder & Murray, 2008).
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L’utilité de cette exploration fonctionnelle a augmenté avec 1’avancée de la technologie. « La
technologie haute résolution a rendu la vue de I’anatomie de surface incroyablement plus nette »
(Langmore, 2017). De nos jours, des vidéoendoscopes sont également utilisés pour réaliser cette
exploration fonctionnelle de la deglutition car ils offrent une qualité d’image supérieure. Ce
sont des endoscopes avec un tube d’insertion d’une flexibilité inédite et un diameétre réduit a
I’extréme. lls sont dotés d’une source de lumiére et d’une puce vidéo a leur extrémité qui permet
de capter les images et les conserver. L’image est transmise par voie électronique et affichée

sur un moniteur.

Levier d’angulation

Tube d'insertion

Poignée de commande

~V

Extrémité orientable :
Source de lumiére et capteur d'images

Figure 8 : Schéma d’un vidéoendoscope

Comme mentionné précédemment, les deux procédures considérées comme les plus
complétes pour évaluer la déglutition sont la fibroscopie et la vidéofluoroscopie. De fait, la
fibroscopie de déglutition est souvent comparée a la vidéofluoroscopie qui était une technique
déja établie lorsque la fibroscopie a vu le jour (Langmore, 2017). Malgré quelques

inconvenients, la fibroscopie connait de nombreux avantages.
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2.2. Avantages

Plusieurs études ont démontré que la fibroscopie de déglutition est une technique sire,
sans danger, dont les complications sont mineures et résolues de maniere spontanée ; et ce
méme lorsqu’elle est réalisée par un orthophoniste (Langmore, 2017). La présence du
fibroscope dans le pharynx n’affecte pas de manicre significative la physiologie normale de la
déglutition (Suiter & Moorhead, 2007). Elle est quasiment non invasive et permet une analyse
dans des conditions quasiment « physiologiques » (Hans et al., 2006). Elle peut donc étre
répétée autant de fois que nécessaire, sans risque de rayonnement excessif pour le patient. Il
s’agit d’un examen fidele, précis et efficace qui apporte des informations utiles concernant la
physiologie et la sécurité de la déglutition. Une évaluation directe des mécanismes de protection
des voies aériennes ne peut étre réalisée qu’avec la fibroscopie, via des tiches de phonation et
d’apnée. Elle permet de révéler des anomalies importantes comme une adduction incompléte
des cordes vocales, ou d’autres mécanismes, impliqués dans la protection des voies aériennes
(Schatz et al., 1991, cité par Langmore, 2017).

Selon Langmore (2017), la fibroscopie est plus sensible que la vidéofluoroscopie a
I’identification des stases pharyngées, et a la détection des pénétrations laryngées et des fausses
routes trachéales. Murray (1996) a montré que 1’accumulation de sécrétions oropharyngées est
un facteur hautement prédictif de pénétration d’aliments et/ou de liquide dans les voies
aériennes. L’identification de stases pharyngées permet donc de réduire I’incidence de
pneumonies induites par fausse route, mais également de réduire les codts qui y sont associés
(Donzelli et al., 2003).

La fibroscopie de déglutition est une procédure avec une excellente fiabilité inter-
évaluateurs lorsque les praticiens utilisent une échelle évaluant les pénétrations laryngées et les
fausses routes trachéales nommée « Penetration Aspirations Scale » (annexe 2) (Butler et al.,
2015). C’est une échelle clinique en 8 points, sensible, pour évaluer de maniere précise les
degrés de pénétration dans les voies aériennes, la réponse sensori-motrice et I’efficacité a
dégager le corps étranger (Rosenbek et al., 1996). 11 s’agit d’un outil clinique important qui a
permis une normalisation de 1’évaluation par fibroscopie et vidéofluoroscopie (Kelly et al.,
2007).

Le systéme vidéo permet de sensibiliser I’examen car les s€quences peuvent étre revues
au ralenti et analysées ultérieurement (Woisard & Puech, 2009). Il permet de déterminer le

niveau de prise orale le moins restrictif et le plus str lorsque cela est encore possible, d’instaurer
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des stratégies compensatoires appropriées (annexe 1) et d’identifier un plan de réhabilitation.
Il permet donc des recommandations alimentaires spécifiques et une gestion appropriée de la
dysphagie (Hiss & Postma, 2003). Cela est possible gréace au fait que le fibroscope est toléré
pendant une période de temps relativement longue, environ 15 minutes ou plus, permettant ainsi
divers essais alimentaires et différentes interventions thérapeutiques si nécessaire (Leder &
Murray, 2008).

Ce systeme vidéo offre également un feedback visuel immédiat qui permet au patient
de voir de maniére objective ce qu’il se passe lorsqu’il déglutit, lorsqu’il s’alimente, plutdt que
de se fier uniquement aux explications du clinicien. Cela lui permet de devenir acteur et de

comprendre de maniére concréte 1’origine de son trouble (Leder & Murray, 2008).

Différents types de population peuvent bénéficier de cette exploration fonctionnelle.
Elle est utilisée chez des patients de tous ages : a la fois chez les adultes (cancers de la téte et

du cou, AVC, maladie de Parkinson...) et dans la population pédiatrique (Langmore, 2017).

Elle peut également étre réalisée dans différents environnements gréace a sa mobilité. Du
fait de sa portabilité, elle peut avoir lieu dans un bureau ou au chevet du patient, ce qui constitue
un aspect pratique non négligeable pour les patients dans 1’incapacité de se déplacer (alités,
soins intensifs, fauteuil roulant, dépendance respiratoire...). De ce fait, cet examen est peu

fatigant, peu éprouvant (Leder & Murray, 2008).

Enfin, la fibroscopie de déglutition est plus rentable que la vidéofluoroscopie (Aviv et
al., 2001). C’est la methode la plus simple et la moins colteuse pour évaluer les troubles de la
déglutition (Hans et al., 2006).

« La fibroscopie de déglutition permet une vue inégalable des mécanismes de
protection des voies aériennes, une détection des pénétrations laryngées et des fausses routes

trachéales, ainsi qu’une éducation du patient grace a un feedback visuel. »

(Leder & Murray, 2008).

2.3. Inconvénients

L’une des principales limites de la fibroscopie de déglutition est 1’absence de
visualisation directe des fausses routes pendant le temps pharyngé (Woisard & Puech, 2009). Il

existe une courte période de temps, correspondant a une demi-seconde, durant laquelle rien ne
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peut étre vu (Langmore, 2017). En effet, a ’apogée de la phase pharyngée, I’image a 1’écran
est obscurcie par I’accolement de la base de langue et du voile du palais autour de la caméra
(Leder & Murray, 2008). Ce court moment d’invisibilité n’est cependant pas préoccupant selon
les auteurs puisque plus de 90% des fausses routes ont lieu avant ou apres la déglutition, donc

avant ou apres ce phénomeéne (Butler et al., 2015).

Par ailleurs, comme nous I’avons déja mentionné au préalable, la fibroscopie de
déglutition est un examen qui s’intéresse a 1’anatomie et aux mouvements biomécaniques du
temps pharyngé. Cet examen ne s’intéresse donc pas aux autres temps de la déglutition : la
cavité orale, la partie supérieure de 1’cesophage et la phase cesophagienne ne sont pas visibles

(Leder & Murray, 2008).

Son caractére peu invasif ne signifie pas toujours qu’il est bien toléré (Woisard & Puech,
2009) : des effets indésirables peuvent parfois survenir. Parmi les plus communs, nous
retrouvons 1’épistaxis (saignement du nez), le malaise vagal, et le laryngospasme qui
correspond a une contraction brusque des muscles du larynx, provoquant alors son occlusion

par accolement des cordes vocales (Langmore, 2017).

Nous retrouvons d’ailleurs, comme dans tout examen, des contre-indications a son
utilisation, a savoir : une agitation sévere, une fracture aigué de la face, une épistaxis récente
qui perdure, une obstruction bilatérale des voies nasales, ou encore une incapacite de la part du

patient a coopérer lors de I’examen (Leder & Murray, 2008).

L’un des inconvénients du fibroscope est également qu’il nécessite une désinfection
particuliére qui est chronophage, mais le développement des gaines a usage unique a permis

I’optimisation du matériel lors d’une consultation (Hans et al., 2006).

Enfin, si la fibroscopie de déglutition n’entraine aucun risque supplémentaire a la
pratique habituelle de ’ORL, elle entraine des risques accrus concernant la pratique habituelle

des orthophonistes, liés a d’éventuelles complications, comme citées ci-dessus.

Malgré les quelques inconvénients cités précedemment, les données de la littérature
préconisent d’avoir recours a une exploration fonctionnelle pour détecter les anomalies
anatomiques et repérer les mécanismes physiopathologiques. Pourtant, il existe une grande
différence entre les recommandations de la littérature et la réalité clinique. C’est pour cette

raison que nous avons souhaité mettre en place cette consultation.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE

1. EMERGENCE DE LA PROBLEMATIQUE

C’est lors d’un stage réalisé en 4°™ année en cancérologie ORL au CHU de Bordeaux
que I’idée de ce travail a émerge. Comme mentionné précédemment, les troubles de la
déglutition sont fréquents dans les suites d’un carcinome épidermoide des VADS. Les
orthophonistes du service sont freqguemment amenées a réaliser des bilans de la déglutition. I
arrive cependant que I’examen clinique ne soit pas suffisant puisqu’il s’agit de déductions tirées
d’essais alimentaires qui correspondent a des hypothéses cliniques. Dans ce cas, les
orthophonistes avaient recours, de maniére rare, informelle, et sur demande, a un ORL du
service pour la réalisation d’une fibroscopie car, en France, les orthophonistes ne sont pas

autorisés a réaliser cet acte.

En pratique, les orthophonistes se basent souvent exclusivement sur leur bilan clinique
pour établir le diagnostic et les axes de prise en soin alors que les recommandations de la
littérature préconisent un examen clinique et une exploration fonctionnelle pour évaluer la
déglutition (Speyer, 2013). C’est pour cette raison que nous avons souhaité mettre en place une
activité de fibroscopie de déglutition dans le cadre d’une consultation pluridisciplinaire,
composée d’un ORL et d’un orthophoniste ; et ce afin d’offrir un regard croisé sur I’examen et

mieux orienter le patient dans sa prise en soin, qui est notre postulat de départ.

Il nous semblait crucial, en premiére intention, de nous interroger sur la faisabilité de la
mise en place de cet examen au sein du service ORL du CHU de Bordeaux, en tenant compte
de la réalité clinique. La mise en place d’une consultation conjointe ORL-orthophoniste avec

fibroscopie de déglutition est-elle réalisable au sein du service ORL du CHU de Bordeaux ?

2. HYPOTHESE

Nous faisons I’hypotheése que la mise en place d’une consultation conjointe pour évaluer
la déglutition par fibroscopie chez des patients traités ou ayant été traités pour un carcinome
des VADS est réalisable dans le service ORL du CHU de Bordeaux.
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MATERIEL ET METHODE

1. POPULATION

Le recueil de données pour cette étude s’est fait aupres de huit patients suivis en soins
courants, adressés a la consultation pour un bilan de déglutition dans les suites du traitement
d’un cancer des VADS, soit par un médecin du service, soit par un médecin ORL extérieur. Le

recueil de données a été réalisé lors de deux demi-journées d’observation.

Critéres d’inclusion :
- Patient majeur
- Patient en cours de traitement ou ayant été traité d’un carcinome épidermoide de la
cavité buccale, de ’oropharynx, de I’hypopharynx, du larynx, quelles que soient les
modalités du traitement et le stade de la maladie
- Patient présentant des troubles de la déglutition au niveau pharyngo-laryngé, suspectés
par les professionnels sur la base d’une consultation habituelle ou confirmés par le

patient lors de I’interrogatoire

Criteéres d’exclusion :
- Patient ayant des problémes de compréhension de la langue francaise
- Patient porteur d’une sonde nasogastrique
- Troubles de la déglutition majeurs et/ou patient a 1’état général ou pulmonaire précaire

n’autorisant pas la réalisation d’une fibroscopie de déglutition en toute sécurité

2. PROCEDURE

2.1. Prémices de cette étude

La mise en place de cette consultation a commencé par une demi-journée d’observation
aupres du Dr Cugy et du Dr Milhe De Saint Victor, habituées a réaliser des fibroscopies de

déglutition, au sein du Service de Médecine Physique et de Réadaptation de Tastet-Girard.
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Nous souhaitions observer leur pratique et nous appuyer sur leur expérience clinique pour

I’élaboration de notre consultation de déglutition, afin de mieux appréhender cette procédure.

2.2. Déroulé de la consultation

Avant P’arrivée du patient, les aliments et le matériel nécessaires a la réalisation de
I’examen étaient installés sur une table roulante. Des liquides, des pateux et des solides fournis
par le CHU étaient a disposition : des fromages blancs (FB), des compotes, des madeleines, des
crackers, des biscuits, de 1’eau plate et pétillante, des compléments alimentaires liquides, de
I’épaississant, des gants, des gobelets, des cuilleres, des pailles ainsi qu’un colorant alimentaire
bleu. Certains aliments comme I’eau et la compote étaient colorés par quelques gouttes de bleu.
Les textures proposées aux patients étaient référencées selon le diagramme de I’IDDSI
(International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) (annexe 4). L’IDDSI correspond & une
terminologie internationale standardisée des textures, accompagnée d’une description détaillée,
qui vise a éviter une confusion entre les termes employés d’un professionnel a un autre ou d’un

¢tablissement a un autre, afin d’assurer la sécurité du patient en lui proposant la texture adapteée.

Figures 9 et 10 : Préparation des essais alimentaires

2.2.1. Interrogatoire

La consultation démarrait par un interrogatoire oral du patient, par le médecin ORL, afin

d’obtenir des informations sur I’histoire du patient, son état général actuel, ainsi que son ressenti
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concernant la déglutition. Le ressenti de la personne aidante était aussi recueilli. L’histoire du
patient, avec connaissance de sa pathologie et/ou de ses antécédents médicaux, ainsi que le type
de traitement retenu, permettaient de renseigner sur les éventuelles modifications anatomiques
subies et les possibles conséquences associées. L’orthophoniste interrogeait également le
patient pour savoir si une rééducation orthophonique était en cours, ce qui était travaillé, ce qui
était retenu et appliqué au quotidien, ou encore pour obtenir les coordonnées de 1’orthophoniste
assurant la rééducation et pouvoir le contacter a propos de la poursuite de la rééducation.

2.2.2. Examen clinique

L’orthophoniste et le médecin procédaient tour a tour a I’examen clinique afin de rendre
compte de 1’aspect et des compétences sensorielles et mécaniques des unités impliquées dans
le processus de déglutition. Cet examen comprenait une palpation cervicale pour évaluer la
souplesse des tissus, c¢’est-a-dire le degré de fibrose tissulaire lié au traitement ; une observation
de la dentition, de I’aspect salivaire, de la qualité des muqueuses de la cavité buccale et une
évaluation de leur sensibilite, ; une demande d’apnée volontaire, nécessaire au bon déroulement
de déglutition ; une demande de toux volontaire, pour vérifier la capacité a extraire un corps
étranger en cas de fausse route; un hemmage volontaire, pour vérifier la capacité a
désencombrer le larynx ; des praxies linguales, afin d’en vérifier la tonicité et la mobilité ; une
tache phonatoire (A tenu ou A successifs), pour vérifier la contraction vélaire, et, enfin, une

déglutition séche pour vérifier 1’élévation laryngee.

Figures 11 et 12 : Examen clinique

29



2.2.3. Fibroscopie de la déglutition

Les fibroscopies de déglutition étaient réalisées a I’aide d’un vidéoendoscope avec
acquisition d’images de la marque Xion ou Storz. Un protocole d’évaluation des orthophonistes

du service guidait cet examen (annexe 3).

Pour chaque patient, une gaine a usage unique était introduite sur le fibroscope. Le
patient était assis le buste bien droit, Iégerement penché en avant, le menton vers le haut et vers
I’avant afin de dégager I’espace rétrobasilingual et permettre une meilleure visibilité du
carrefour aérodigestif. Aprés anesthésie locale de la fosse nasale indiquée par le patient (1
pulvérisation de lidocaine 5%), le fibroscope était introduit de maniére progressive le long du
plancher nasal jusqu’a la visualisation du nasopharynx. A ce stade, la réalisation d’une tache
phonatoire était demandée au patient (émission d’un son vocalique : A tenu ou A successifs)
afin de vérifier I’ascension du voile du palais et la contraction pharyngée (fermeture vélo-
pharyngée). Une ventilation nasale est requise afin que le voile soit détendu et n’empéche pas
la progression du fibroscope a travers le nasopharynx et 1’oropharynx.

Ensuite, une observation de la morphologie d’ensemble du pharynx et du larynx au repos
était réalisee, permettant de visualiser d’éventuelles anomalies anatomiques (cedéme, 1ésion
suspecte de la muqueuse), I’avancée de la cicatrisation en cas de chirurgie, et d’éliminer
d’éventuels signes de récidive de la maladie. Il s’agissait également d’identifier la présence ou
I’absence de stases salivaires au niveau des vallécules et des sinus piriformes.

L’émission d’un | tenu était demandée au patient pour évaluer la mobilité laryngée, notamment
celle des aryténoides et 1’adduction des cordes vocales, mais aussi pour provoquer I’ouverture
des sinus piriformes et leur visualisation.

Une apnée volontaire était demandée afin de vérifier la fermeture glottique.

Des raclements de gorge et une toux volontaire etaient également demandés au patient afin de
vérifier la capacité a expulser les mucosités ou un corps étranger.

En cas de doute concernant la sensibilité, un test tactile était réalisé par contact avec I’extrémité
du fibroscope au niveau des parois pharyngées et/ou du vestibule laryngé, voire des aryténoides
ou des cordes vocales. Ce contact est supposé provoquer un réflexe de déglutition et/ou un
réflexe de toux, qui témoigne d’une bonne sensibilité des structures impliquées dans le

processus de déglutition.
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Paroi pharyngée
posterieure Sinus piriforme gauche
Sinus piriforme droit

Cordes vocales

Vallécule gauche

Epiglotte
Stase salivaire en
vallécule droite

Base de langue

Figure 13 : Capture d’image 1égendée représentant les régions anatomiques observables a la fibroscopie

Dans un second temps, la déglutition était évaluée de maniére directe grace a des essais
alimentaires proposes au patient. L’extrémité du fibroscope était située au-dessus de 1’épiglotte
pour voir la base de langue, la paroi postérieure pharyngée ainsi que les parois latérales,
I’épiglotte, les vallécules et les sinus piriformes. Ces essais commencaient préférentiellement
par le fromage blanc (IDDSI 4) et/ou la compote colorée (IDDSI 2). Cependant, 1’ordre
d’administration des aliments pouvait varier d’un patient & un autre selon le type de traitement
recu, I’état d’avancement des prises per os le jour du bilan ou encore de I’existence d’une
rééducation orthophonique en cours ou non. Lorsqu’un patient était plus a 1’aise sur une texture,
I’évaluation démarrait par celle-ci. S’en suivaient des essais a 1’cau plate ou a I’eau gazeuse
colorée (IDDSI 0), puis & la madeleine (IDDSI 6). Plusieurs cuillerées étaient proposées car les
fausses routes secondaires surviennent généralement & partir de la 3°™ cuillérée.

Que le patient s’alimente seul ou non, il s’agissait d’abord d’observer sa maniére de faire
spontanément, sans instruction, et d’évaluer la déglutition. Une observation a 1’écran permettait
I’identification des symptomes et des mécanismes physiopathologiques associés. Lorsque le
patient était en difficulté, des postures de sécurité ou des manceuvres de compensation lui
étaient proposées afin de voir si celles-ci étaient bénéfiques (annexe 2).

Les vidéos recueillies étaient systématiquement enregistrées pour permettre une analyse et une

éventuelle comparaison dans 1’évolution du trouble.
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Figures 14 et 15 : Fibroscopie de déglutition

Etude morphologique et fonctionnelle

1/ Téche phonatoire : A tenu ou A successifs

Evaluation de la fermeture vélo-

pharyngée

2/ Observation d’ensemble de la morphologie

Aspect des structures, présence de stase
salivaire

3/ Tache phonatoire : | tenu

Evaluation de la mobilité laryngée et
ouverture des sinus piriformes

4/ Apnée volontaire

Evaluation de la fermeture glottique

5/ Hemmage volontaire

Evaluation du mécanisme d’expulsion

6/ Toux volontaire

Evaluation du mécanisme d’expulsion

7/ Test tactile au niveau du pharynx ou du

larynx

Evaluation de la sensibilité des
structures : réflexe de déglutition ou
réflexe de toux

Essais alimentaires

8/ Fromage blanc - IDDSI 4

9/ Compote — IDDSI 2

10/ Eau (plate ou gazeuse) — IDDSI 0

11/ Madeleine — IDDSI 6

Identification des symptdmes (présence
de blocage(s) et/ou de stase(s) et/ou de
fausse(s) route(s)) et des mécanismes

physiopathologiques associés +

Proposition de postures de securité ou

de manceuvres de déglutition

Tableau 1 : Récapitulatif de la procédure de fibroscopie de déglutition
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2.2.4. Analyse et synthese

Une fois la fibroscopie terminée, un compte rendu oral était fait au patient. Un compte
rendu écrit était également inscrit dans son dossier sur le logiciel du CHU. Ce temps permettait
de donner des explications au patient sur ce qui avait été observé a la fibroscopie concernant le
processus de déglutition ; d’établir des recommandations a propos de 1’alimentation ou de la
nécessité d’utilisation de manceuvres ou de postures de compensation, Ou encore concernant la
nécessité d’une prise en soin; de programmer un rendez-vous ultérieur avec I’ORL ou

I’orthophoniste ; ou encore de planifier une intervention chirurgicale.

2.3. Méthode d’analyse des résultats

Il s’agit d’une étude observationnelle et descriptive. Les résultats sont tirés des
observations faites lors des consultations et des images obtenues a la fibroscopie de déglutition,

spécifiques a chaque patient.
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RESULTATS

1. DONNES DEMOGRAPHIQUES

mHommes ®Femmes m60a69ans m70a79ans
Figure 16 : Graphique en secteur représentant Figure 17 : Graphique en secteur représentant
le genre des patients I’age des patients

Cette étude présentait plus d’hommes que de femmes. La moitié de la population était
agée de 60 a 69 ans, I’autre moitié de 70 a 79 ans. Le patient le plus jeune avait 60 ans, et le

plus agé 77 ans.

m Radiothérapie, chimiothérapie,
immunothérapie, chirurgie

m Radiothérapie, chimiothérapie,
chirurgie
m Radiothérapie, chimiothérapie

= Radiothérapie et chirurgie

m Chirurgie seule

Figure 18 : Graphique en secteur représentant les différents types de traitement recus par chaque patient au cours
de sa vie

L’immense majorité des patients a eu au moins de la radiothérapie ; associée a de la
chimiothérapie pour une grande partie d’entre eux.
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2. VIGNETTES CLINIQUES

Cancer épidermoide cesophagien

Carcinome épidermoide infiltrant du carrefour des trois
replis et de la margelle laryngée latérale droite cT2N2bMO
en terrain déja irradié cervical bas pour un carcinome
cesophagien

Radiochimiothérapie concomitante, finie depuis 3 ans
Pharyngolaryngectomie partielle droite par voie
endoscopique avec curage cervical droit et trachéotomie,
réalisée il y a 4 mois

Gastrostomie puis sonde nasogastrique

Multiples dilatations endoscopiques de I’cesophage
Rééducation orthophonique de la déglutition en cours
suite a des difficultés pour la reprise de I’alimentation lors
du retour a domicile.

Demande de bilan de la déglutition avant ablation de la
gastrostomie. Alimentation orale exclusive actuellement,
moulinée-mixée IDDSI 5. Eau gazeuse fraiche. Prise de
compléments alimentaires. Poids stable.

Appareillage mandibulaire en cours. Faible ascension
laryngée.

La fibroscopie de déglutition est trés satisfaisante, la
déglutition est fonctionnelle. Il n’y a pas de fausse route
directe, légére fausse route a retardement. La sonde de
gastrostomie est enlevée ce jour. Il est conseillé de rester
sur des textures fluides et tendres pour I’instant, d’utiliser
des liants (sauces, crémes, ceufs) pour aider a la
progression du bolus. Il faut éviter les aliments secs qui
rendent la propulsion plus difficile.

Mécanismes physiopathologiques décelables a la | Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
fibroscopie de déglutition IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
Défaut de contention postérieure de la cavité buccale*
Défaut de protection des voies aériennes
Défaut de fermeture vélo-pharyngée
Défaut de fermeture laryngée
Défaut des mécanismes d’expulsion
Défaut de transport pharyngé
Défaut de déclenchement du temps pharyngé
Défaut de propulsion
Défaut de recul de base de langue
Symptomes décelables a la fibroscopie de Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
déglutition IDDSI 4 IDDSI2 | 1DDSIO IDDSI 6
Reflux nasal
Stases valléculaires X X
Stases sinus piriformes X X
Stases paroi pharyngée postérieure X X
Nécessité de déglutitions multiples X X
Nécessité de raclement(s)
Fausse(s) route(s) primaire(s)
Fausse(s) route(s) secondaire(s) Légere
Fausse(s) route(s) silencieuse(s)

*ce mécanisme fait partie du temps buccal, mais celui-ci est identifiable par la présence d’un écoulement prématuré du
bolus, visible a la fibroscopie, avant le déclenchement du temps pharyngé
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Figure 19 : Stases valléculaires fromage blanc (FB)

Figure 21 : Stases valléculaires (compote) Figure 22 : Stases sinus piriformes (FB et compote)

Figure 23 : Aprés vidange de I’eau Figure 24 : Apres vidange de la madeleine

36



Carcinome épidermoide HPV induit de la vallécule droite
et de la base de langue droite cT4N2MO

Radiochimiothérapie concomitante, finie il y a 10 mois

Gastrostomie en raison d’une dysphagie sévére post-
traitement entrainant une perte de poids.

Rééducation orthophonique de la déglutition en cours.
Demande de bilan de la déglutition par 1’orthophoniste en
libéral pour faire un point sur la situation clinique difficile,
avec échec de reprise d’une alimentation par voie orale.
Alimentation entérale exclusive. Nécessité de cracher la
salive toute la journée. Présence d’une peur d’avaler.
Fibrose cervicale, trismus intermédiaire, fasciculations
linguales, faible ascension laryngee.

Défaut de contraction du pharynx avec reflux nasal.
Hypoesthésie de la base de langue : défaut de recul de la
base de langue et retard de déclenchement de la
déglutition. Trés probable sténose de la bouche
cesophagienne associée en raison de fausses routes
secondaires avec inhalation (issue de liquide a partir de
I’hypopharynx) et d’un échec a la tentative de progression
de la sonde nasogastrique. Réflexe de toux efficace. Pas
de solution a ce jour qui permettre de retrouver une
alimentation orale sans risque.

Prise de contact avec I’orthophoniste en libéral. La
rééducation orthophonique a redémarré quelques jours
plus t6t et est orientée sur le trismus, des praxies bucco-
faciales, le souffle et la mobilisation pharyngo-laryngée.

Mécanismes physiopathologiques décelables a la
fibroscopie de déglutition

Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6

Défaut de contention postérieure de la cavité buccale

Défaut de protection des voies aériennes

Défaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de fermeture laryngée

Défaut des mécanismes d’expulsion

Défaut de transport pharyngé

Défaut de déclenchement du temps pharyngé

Défaut de propulsion

Défaut de recul de base de langue

X X

Symptomes décelables a la fibroscopie de
déglutition

Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6

Reflux nasal

X

Stases valléculaires

Stases sinus piriformes

Stases paroi pharyngée postérieure

Nécessité de déglutitions multiples

Nécessité de raclement(s)

Fausse(s) route(s) primaire(s)

Fausse(s) route(s) secondaire(s)

Fausse(s) route(s) silencieuse(s)

37



Figure 25 : Fausse route primaire sans Figure 26 : Absence de bascule de I’épiglotte,
déclenchement du temps pharyngé écoulement de 1’eau dessus

Figure 27 : Ecoulement sur les cordes vocales Figure 28 : Reflux nasal
Mécanisme d’expulsion avec adduction des cordes

3

Figure 29 : Fausse route primaire (FB) Figure 30 : FB visible dans la trachée
Meécanisme d’expulsion efficace
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Carcinome épidermoide de 1’oropharynx gauche
cT2NOMO

Récidive locale pT3NOR

Radiothérapie exclusive, finie il y a 14 mois
Oropharyngectomie latérale gauche avec curage sélectif et
lambeau libre antébrachial gauche, réalisée il y a 6 mois

Gastrostomie

Rééducation orthophonique de la déglutition et de la
parole en cours, 3x/semaine

Bilan de la déglutition a la demande d’un médecin du
service. Début d’alimentation orale difficile avec des
stases pharyngees génantes. Utilisation de batonnets pour
évacuer la salive épaisse et collante. Alimentation entérale

exclusive.  Alimentation orale en présence de
I’orthophoniste uniquement.

(Edéme cervical antérieur souple, paralysie de
I’hémilangue gauche, insuffisance vélaire gauche,

présence de croltes oropharyngées gauches avec dépots
alimentaires qu’il est nécessaire d’aspirer.

La fibroscopie de déglutition met en évidence une stase
pharyngée de salive collante qu’il va falloir apprendre a
évacuer avec une aspiration et la nécessité de faire des
aérosols. Des explications sont données au patient
concernant la nécessité d’une bonne hygiéne pharyngée
afin que le quotidien soit plus confortable. Une absence de
maitrise des aliments en bouche est également constatée,
avec un écoulement prématuré du bolus, privilégié a
gauche ou la base de langue est hypotonique, et un défaut
de propulsion. Présence de fausses routes primaires et
secondaires. Le suivi orthophonique doit étre poursuivi,
les axes de rééducation sont communiqués a
I’orthophoniste en libéral : renforcement de la base de
langue, contréle buccal du bolus, travail de posture trés
important (inclinaison droite ou rotation gauche) ainsi
qu’'un accompagnement aux aspirations efficaces et
aérosols. Une prochaine évaluation par fibroscopie est
planifiée deux mois plus tard pour évaluer 1’évolution.

Mécanismes physiopathologiques décelables a la | Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
fibroscopie de déglutition IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
Défaut de contention postérieure de la cavité buccale X X
Défaut de protection des voies aériennes
Défaut de fermeture vélo-pharyngée
Défaut de fermeture laryngée
Défaut des mécanismes d’expulsion
Défaut de transport pharyngé
Défaut de déclenchement du temps pharyngé X X
Défaut de propulsion X X
Défaut de recul de base de langue
Symptdmes décelables a la fibroscopie de Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
déglutition IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
Reflux nasal
Stases valléculaires X X
Stases sinus piriformes X X
Stases paroi pharyngée postérieure X
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Nécessité de déglutitions multiples
Nécessité de raclement(s)

Fausse(s) route(s) primaire(s) X X
Fausse(s) route(s) secondaire(s) X X
Fausse(s) route(s) silencieuse(s)

Figure 31 : Stases salivaires sinus piriformes et pharyngées Figure 32 : Stase salivaire pharyngée collante

Figure 33 : Ecoulement prématuré (eau) Figure 34 : Ecoulement prématuré (compote)
sans déclenchement du temps pharyngé sans déclenchement du temps pharyngé

Figure 35 : Stases pharyngées suite au réflexe de toux Figure 36 : Ecoulement sur la face laryngée de
I’épiglotte avec fausse route secondaire
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Carcinome épidermoide HPV induit de I’amygdale droite
classé cTIN1IMO

Radiochimiothérapie concomitante, finie il y a 2 mois

Aucune

Patient adressé par un médecin du service. Plainte de
sécheresse buccale, trés géné par ’hyposialie. Nécessité
d’accompagner les aliments d’un verre d’eau pour aider a
la progression. Prise de compléments nutritionnels.
Alimentation orale exclusive moulinée et prise de
compléments nutritionnels. Poids stable.

Rien a signaler

Le bilan de la déglutition est tres satisfaisant. L hyposialie
va diminuer progressivement. Il faut continuer la prise de
compléments nutritionnels tant que cela est nécessaire
mais il faut faire attention a ne pas s’y habituer et arréter
progressivement. Il est conseillé de favoriser tout ce qui
glisse, d’utiliser des liants ou de penser a humidifier ce qui
est sec.

Mécanismes physiopathologiques décelables a

la fibroscopie de déglutition

Madeleine
IDDSI 6

Fromage Compote Eau
blanc IDDSI 2 IDDSI
IDDSI 4 0

Défaut de contention postérieure de la cavité
buccale

Défaut de protection des voies aériennes

Défaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de fermeture laryngée

Défaut des mécanismes d’expulsion

Défaut de transport pharyngé

Défaut de déclenchement du temps pharyngé

Défaut de propulsion

Défaut de recul de base de langue

Symptomes décelables a la fibroscopie de
déglutition

Madeleine
IDDSI 6

Fromage Compote Eau
blanc IDDSI 2 IDDSI
IDDSI 4 0

Reflux nasal

Stases valléculaires

Stases sinus piriformes

Stases paroi pharyngée postérieure

X X

Nécessité de déglutitions multiples

Avec liquide | Avec liquide Avec liquide

Nécessité de raclement(s)

Fausse(s) route(s) primaire(s)

Fausse(s) route(s) secondaire(s)

Fausse(s) route(s) silencieuse(s)
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Figure 37 : Stases valléculaires et paroi Figure 38 : Stases valléculaires et paroi
pharyngée postérieure (FB) pharyngé postérieure (compote)

Figure 39 : Vidange avec de 1’eau apres la compote Figure 40 : Stases valléculaires (madeleine)

Figure 41 : Vidange avec de I’eau aprés la madeleine
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Carcinome épidermoide HPV induit de 1’oropharynx
antérieur et latéral gauche classé cT4aN2bMO
Carcinome épidermoide valléculaire gauche

Radiochimiothérapie et immunothérapie, il y a 4 ans
Laryngectomie supraglottique avec curage ganglionnaire
bilatéral et trachéotomie, réalisée il y a 3 ans

Gastrostomie

Multiples dilatations de 1’cesophage

Suivi  kinésithérapeutique 3x/3h30/semaine (trismus,
contracture cervicale et reprise de tonus musculaire)
Demande de bilan de la déglutition liée a une dysphagie
partielle aux solides. Présence de fausses routes
intermittentes laryngées et de reflux nasal. Hyposialie et
sensibilité de la muqueuse buccale. Difficultés de
propulsion du bolus. Alimentation orale exclusive,
textures variées, la viande reste difficile & cause de la
mastication.

Fibrose cervicale, faible ascension laryngée, trismus
modéré

Le bilan de la déglutition met en évidence une bonne
gestion de la déglutition avec une bonne concentration et
une bonne acquisition de la séquence
respiration/déglutition, avec une bonne synchronisation
de la protection des voies aériennes inférieures.
L’hyposialorrhée ne permet pas une bonne insalivation du
bolus, il faut un liquide pour aider a la vidange buccale et
pharyngée. Il ne faut pas s’attendre a une amélioration, il
faut préserver les mémes précautions. Des injections de
toxine botulique dans les muscles du cou sont proposées
dans les mois a venir.

Mécanismes physiopathologiques décelables a la
fibroscopie de déglutition

Fromage Compote Eau Madeleine
blanc IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
IDDSI 4

Défaut de contention postérieure de la cavité buccale

Défaut de protection des voies aériennes

Défaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de fermeture laryngée

Défaut des mécanismes d’expulsion

Défaut de transport pharyngé

Défaut de déclenchement du temps pharyngé

Défaut de propulsion

Défaut de recul de base de langue

Symptomes décelables a la fibroscopie de
déglutition

Fromage Compote Eau Madeleine
blanc IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
IDDSI 4

Reflux nasal

Stases valléculaires

Oropharyngée/ En base de
supraglottique langue

Stases sinus piriformes

Stases paroi pharyngée postérieure

X

Nécessité de déglutitions multiples

Avec liquide Avec liquide

Nécessité de raclement(s)
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Fausse(s) route(s) primaire(s)

Fausse(s) route(s) secondaire(s) X

Fausse(s) route(s) silencieuse(s)

Figure 42 : Sténose circonférentielle de I’hypopharynx Figure 43 : Stases oropharyngées/supraglottiques
et paroi postérieure avancée

-l
Figure 44 : Fausse route secondaire (compote) Figure 45 : Vidange avec de I’eau aprés la
avec réflexe de toux efficace (adduction des CV) compote

Figure 46 : Stase en base de langue (madeleine) Figure 47 : Multiples vidanges avec de I’eau
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Carcinome parotidien gauche

Localisation ganglionnaire secondaire du carcinome
canalaire salivaire connu sans rupture capsulaire
(récidive)

Parotidectomie totale gauche conservatrice du nerf facial
avec curage ganglionnaire sélectif et amygdalectomie
bilatérale, réalisée il y a 12 ans

Radiochimiothérapie concomitante en cours (3 séances)

Rééducation orthophonique de la déglutition en cours

Patient adressé par un médecin du service sur demande du
patient pour une dysphagie aux solides et une perte de
poids progressive initialement. Amélioration de la
déglutition depuis le début du traitement mais présence de
fausses routes laryngées intermittentes avec certains
aliments.

Rien a signaler

Le poids est stabilisé depuis le début du traitement et il y
a une amélioration symptomatique. Aucune fausse route
identifiée a la fibroscopie de déglutition. Les stases
valléculaires sont bien gérées avec une déglutition de
liquide. Une médialisation de la corde vocale gauche est
proposée suite a une paralysie récurrentielle gauche avec
immobilité de la corde vocale en abduction générant une
VoiX rauque, soufflée et bitonale.

Mécanismes physiopathologiques décelables a la

fibroscopie de déglutition

Madeleine
IDDSI 6

Fromage blanc
IDDSI 4

Compote Eau
IDDSI 2 IDDSI

Défaut de contention postérieure de la cavité
buccale

Défaut de protection des voies aériennes

Défaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de fermeture laryngée

Défaut des mécanismes d’expulsion

Défaut de transport pharyngé

Défaut de déclenchement du temps pharyngé

Défaut de propulsion

Défaut de recul de base de langue

Symptdmes décelables a la fibroscopie de
déglutition

Madeleine
IDDSI 6

Fromage blanc
IDDSI 4

Compote Eau
IDDSI 2 IDDSI

Reflux nasal

Stases valléculaires

Stases sinus piriformes

Stases paroi pharyngée postérieure

X

Nécessité de déglutitions multiples

Avec liguide Avec liquide

Nécessité de raclement(s)

Fausse(s) route(s) primaire(s)

Fausse(s) route(s) secondaire(s)

Fausse(s) route(s) silencieuse(s)
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Figure 48 : Immobilité CV gauche

Figure 49 : Stases valléculaires, paroi pharyngée
postérieure, base de langue, épiglotte (compote)

Figure 50 : Stases valléculaires (compote)

Figure 51 : Vidange avec de I’eau aprés la madeleine
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Carcinome épidermoide pelvilingual gauche cT2N2bMO

Pelviglossectomie latérale gauche avec curage cervical et
lambeau pédiculé infra-hyoidien, réalisée il y a 3 mois
Radiochimiothérapie concomitante, finie il y a 2 semaines

Gastrostomie

Patient adressé par un médecin pour une dysphagie aux
solides. Présence de fausses routes aux liquides au verre.
Prise de liquide a la paille. Patient qui se plaint de ne plus
avoir faim aprés 1’alimentation entérale.

Alimentation orale, textures lisses/mixées IDDSI 3-4 et
entérale.

Bord latéral gauche de la langue et plancher gauche
épaissis par le lambeau infra-hyoidien devenu rigide.
Diminution de la mobilité linguale.

La déglutition est fonctionnelle et sans géne. Un rendez-
vous est prévu avec la diététicienne pour adapter les
volumes et les horaires de 1’alimentation entérale. Il faut
rapidement envisager un sevrage progressif. 1l est
expliqué au patient qu’il faut privilégier I’alimentation per
os et que la gastrostomie doit étre un complément.
Prescription d’une rééducation orthophonique de la
déglutition (postures de sécurité, manceuvres de
déglutition, coordination respiration/déglutition) et de la
parole (dysarthrie).

Mécanismes physiopathologiques décelables a la
fibroscopie de déglutition

Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6

Défaut de contention postérieure de la cavité buccale

Défaut de protection des voies aériennes

Défaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de fermeture laryngée

Défaut des mécanismes d’expulsion

Défaut de transport pharyngé

Défaut de déclenchement du temps pharyngé

Défaut de propulsion

Défaut de recul de base de langue

Symptomes décelables a la fibroscopie de
déglutition

Fromage blanc | Compote Eau Madeleine
IDDSI 4 IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6

Reflux nasal

Stases valléculaires

Stases sinus piriformes

Stases paroi pharyngée postérieure

Nécessité de déglutitions multiples

Nécessité de raclement(s)

Fausse(s) route(s) primaire(s)

Fausse(s) route(s) secondaire(s)

Fausse(s) route(s) silencieuse(s)
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Figure 52 : Légére stase valléculaire (compote) et cedéme au niveau de ’aryténoide gauche
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Carcinome épidermoide glottique

Récidive : carcinome épidermoide infiltrant pT1b du plan
glottique RO

Cordectomie droite il y a 12 ans

Laryngectomie partielle supracricoidienne crico-hyoido-
épiglottopexie (CHEP) avec préservation des deux
aryténoides il y a 18 mois

Trachéotomie temporaire

Sonde nasogastrique temporaire

Rééducation orthophonique post-chirurgie terminée (5
séances)

Patient adressé par un médecin du service sur plainte du
patient. Fausses routes laryngées intermittentes surtout
avec certains solides ou aliments & double texture. Reflux
nasal parfois. Sensation d’étouffement et de perte de
réflexe de toux/de sensibilité. Agueusie.

Rien a signaler

La fibroscopie de déglutition met en évidence des fausses
routes alimentaires intermittentes probablement dues a un
manque d’acquisition des postures de sécurité¢ et de la
synchronisation  respiration/déglutition.  Prescription
d’une rééducation orthophonique de la déglutition pour un
rappel des consignes avec 1’orthophoniste en libéral déja
rencontree.

Mécanismes physiopathologiques décelables a la
fibroscopie de déglutition

Fromage Compote Eau Madeleine
blanc IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
IDDSI 4

Défaut de contention postérieure de la cavité buccale

Défaut de protection des voies aériennes

Défaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de fermeture laryngée

Défaut des mécanismes d’expulsion

Défaut de transport pharyngé

Défaut de déclenchement du temps pharyngé

Défaut de propulsion

Défaut de recul de base de langue

Symptomes décelables a la fibroscopie de
déglutition

Fromage Compote Eau Madeleine
blanc IDDSI 2 IDDSI 0 IDDSI 6
IDDSI 4

Reflux nasal

Stases valléculaires

X Face laryngée
de I’épiglotte

Stases sinus piriformes

Stases paroi pharyngée postérieure

Nécessité de déglutitions multiples

Nécessité de raclement(s)

Fausse(s) route(s) primaire(s)

Fausse(s) route(s) secondaire(s)

Fausse(s) route(s) silencieuse(s)
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Figure 53 : Stases valléculaires modérées (compote)

Figure 54 : Stase modérée (madeleine) sur face

laryngée de I’épiglotte
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DISCUSSION

1. INTERPRETATION DES RESULTATS ET INTERETS

Cette étude avait pour objectif d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’une activité
de fibroscopie de déglutition, dans le cadre d’une consultation conjointe orthophoniste-ORL,

chez des patients en cours de traitement ou traités pour un carcinome épidermoide des VADS.

Pour ce faire, huit patients suivis en soins courants par un ORL du service ou par un
ORL extérieur ont été impliqués. Les patients étaient adressés a leur demande ou lorsque les
médecins estimaient qu’une évaluation de la déglutition était nécessaire. Ces consultations
étaient réparties sur deux demi-journées par créneaux de 45 minutes. Elles étaient composées
d’un interrogatoire, d’un examen clinique, d’une fibroscopie de déglutition et d’une synthése
des résultats. La fibroscopie de déglutition correspondait dans un premier temps a une étude
morphologique des structures internes puis dans un second temps a des essais alimentaires avec
différentes textures. Concernant la procédure retenue pour la fibroscopie de déglutition, il a été
choisi d’utiliser un anesthésiant (une pulvérisation) pour I’introduction du fibroscope afin de
rendre 1’examen moins désagréable. En effet, une étude de O’Dea, mentionnée par Langmore
(Langmore, 2017) a démontré qu’il n’y avait pas de différence significative concernant le risque
de pénétrations laryngées, de fausses routes trachéales et de stases chez des sujets anesthésiés
vs non anesthésiés lorsque la dose est inférieure a 0,2ml. Cette étude montre cependant que les
patients ayant bénéfici¢é d’une anesthésie de la fosse nasale avaient trouvé I’examen plus
confortable de maniére significative. 1l a également été choisi d’associer la compote et I’eau a
un colorant bleu afin de faciliter la visualisation et la tracabilité du bolus. Plusieurs auteurs
s’accordent a dire que la présence d’un colorant améliore la détection des pénétrations laryngées
et des fausses routes trachéales et permet de discerner le bolus des muqueuses et des sécrétions
(Langmore, 2017) (Brady & Donzelli, 2013) (Leder et al., 2005).

Lorsque cela s’est avéré nécessaire, 1’orthophoniste du service a pris contact avec
I’orthophoniste qui assurait le suivi du patient en libéral afin de lui faire part des observations
faites a la fibroscopie, mais aussi de recommandations pour accompagner au mieux le patient

dans sa prise en soin et 1’aider, dans la mesure du possible, a améliorer sa qualité de vie.
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Le bon déroulement de la consultation conjointe avec fibroscopie de la déglutition et
I’intérét des résultats obtenus pour la suite de la prise en soin justifient la poursuite de cette
activité. Tous les patients ont pu bénéficier de la fibroscopie de déglutition sans difficulté.

Aucun ne présentait de contre-indication et aucun effet indésirable n’est survenu.

Ce constat nous permet de valider notre hypothése de départ : « la mise en place d’une
consultation de déglutition conjointe pour évaluer la déglutition par fibroscopie chez des
patients traités ou ayant été traités pour un carcinome des VADS est réalisable dans le service
ORL du CHU de Bordeaux. »

En effet, cette consultation de déglutition a été implémentée a 1’hopital et adoptée en
routine clinique dans la volonté de la faire perdurer. Un onglet portant son intitulé a été ajouté

au logiciel patient.

Cette exploration a offert la possibilité de visualiser directement les structures internes
et de repérer des anomalies anatomiques liées aux divers traitements et leurs conséquences,
grace a un examen morphologique du carrefour aérodigestif. Cette analyse préalable aux essais
alimentaires a permis de constater, comme nous I’avons vu dans la partie résultats, I’existence
de modifications anatomiques liées a une chirurgie, la présence de stases salivaires et de
sécrétions oropharyngeées en quantité et collantes, un cedéme, un rétrécissement pharynge, un
défaut de sensibilité, un défaut de fermeture vélo-pharyngée, ou encore un défaut d’adduction
des cordes vocales, tant d’éléments qui peuvent avoir un impact sur la qualité et la sécurité de
la déglutition. La fibroscopie permet donc une approche a la fois analytique et fonctionnelle qui
renseigne sur les mécanismes de protection des voies aériennes, dont la dynamique

supraglottique et glottique.

Les résultats obtenus aux essais alimentaires sous fibroscopie suggérent que cette
derniére permet de mettre en évidence les symptdémes survenant lors du temps pharyngé, non
visibles a I’examen clinique orthophonique classique. Nous avons ainsi observé chez plusieurs
patients la présence de stases alimentaires tout en étant capables de préciser leur localisation
ainsi que la présence de fausses routes directes ou par regorgement, comme cela a été présenté
précédemment a travers différentes figures. Une étude de Langmore et al. (2016) met en avant
que les patients avec un cancer de la téte et du cou font généralement des fausses routes apres
la déglutition suite a des stases qui se déversent dans le vestibule laryngé et la trachée, au
moment de I’ouverture des voies aériennes. Cette auteure précise que le probleme majeur qui

géneére ces fausses routes est 1’incapacité a vidanger le bolus au niveau du pharynx, ce qui va
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dans le sens de nos observations. En effet, un défaut de transport pharyngé avec la nécessité de
déglutitions multiples ou la nécessité d’une prise de liquide pour faciliter la vidange a été
observé chez plusieurs patients. Cette exploration a également permis 1’évaluation de
’efficacité des mécanismes d’expulsion dans plusieurs cas et I’identification de reflux nasal ou
encore d’un défaut de continence postérieure de la cavité buccale avec un déversement
prématuré du bolus, qui n’aurait pas été visible lors d’un examen classique. La visualisation
directe de ces différents symptomes a I’écran permet de rendre compte de I’efficacité des
différents mécanismes de la déglutition et d’identifier les mécanismes physiopathologiques.
Lors d’un examen clinique de la déglutition 1’orthophoniste ne peut qu’émettre des hypotheses
sur le mécanisme altéré car la reconnaissance reste partielle. Or 1’identification compléte des
mécanismes atteints est primordiale pour établir un diagnostic complet et précis, et traiter les
troubles de la déglutition de maniere efficace. Cette identification permet de fournir des
stratégies thérapeutiques ciblées, c¢’est-a-dire des recommandations alimentaires appropriées et
des conseils adaptés concernant la posture et les manceuvres de déglutition (Brady & Donzelli,
2013).

La prise en soin pluridisciplinaire proposée par cette consultation conjointe favorise une
approche complémentaire. L’ceil expert du médecin permet de suivre 1’évolution de la maladie
ou d’en vérifier sa rémission, de surveiller le processus de cicatrisation, d’établir un diagnostic
médical, de planifier des rendez-vous de contrdle ultérieurs, de prescrire des traitements
médicaux et/ou chirurgicaux, ainsi que des examens complémentaires. La présence de ’ORL a
permis chez tous les patients d’éliminer tout signe clinique en faveur d’une récidive.
L’orthophoniste, lui, établit un diagnostic orthophonique et des recommandations concernant
les textures, les consistances, les postures, les manceuvres de déglutition a adopter, ¢’est-a-dire
des stratégies d’adaptation. La prise de contact avec les orthophonistes extérieurs, souvent
libéraux, a permis de faire le relais et de les aider a mieux définir leur prise en soin en orientant
vers les axes de rééducation et les adaptations les plus appropriés pour chaque patient. Les
orthophonistes libéraux étaient rassurés d’avoir un contact avec le CHU et de bénéficier d’un
retour concernant 1’évaluation de la déglutition, a savoir les symptdmes observes et les
mécanismes atteints. Les patients rencontrés dans ce service ayant genéralement un parcours
médical lourd, il est nécessaire de les accompagner et les inclure dans un parcours de soin.
Chaque professionnel a ses spécificités et apporte des éléments qui permettent de compléter le

diagnostic et/ou de favoriser la prise en soin.
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Bien gque la mise en place de cette consultation conjointe avec fibroscopie de déglutition

ait été réalisable, notre étude connait certaines limites.

2. PRINCIPALES LIMITES DE L’ETUDE

L’une des premiéres limites rencontrées concerne le temps dédié a chaque consultation.
Des créneaux de trente minutes étaient prévus par patient. Ces deux premieres demi-journées
d’observation ont permis de réaliser que cela était trop court. Un créneau d’une heure serait

plus approprié.

Malgré les nombreuses qualités de la fibroscopie de déglutition, des difficultés de
visibilité sont survenues a plusieurs reprises. La présence de sécrétions et de salive collante, ou
en grande quantité, entrainait une mauvaise visibilité a certains moments, liée a leur accolement

a la pointe du tube au niveau de la caméra.

L’absence d’utilisation de la PAS (Penetration Aspiration Scale) qui figurait sur notre
protocole d’évaluation est également critiquable. Cette échelle standardisée permet d’obtenir
un score qui décrit le type de fausse route grace a une classification et favorise la fiabilité inter-
évaluateurs. Ainsi un professionnel non présent lors de I’examen bénéficie d’une cotation a
laguelle se référer dans le compte rendu. Ce score permettrait également un point de
comparaison dans le temps pour suivre 1I’évolution du patient et pouvoir objectiver une

dégradation ou une amélioration des troubles.

Par ailleurs, les enregistrements n’ont pas été visualisés apres les consultations. Il
semblerait important de consacrer un temps a leur analyse et de les montrer au patient et/ou a
1’aidant, notamment lorsque des décisions radicales doivent étre prises, comme par exemple la
nécessité d’une alimentation par sonde de gastrostomie en présence d’une alimentation par voie
orale devenue trop dangereuse. Un feedback visuel est recommandé par les données de la
littérature afin d’offrir au patient une meilleure compréhension de ses troubles et lui permettre

de devenir actif dans sa rééducation.

Il est essentiel de rappeler que la fibroscopie de déglutition évalue principalement le
temps pharyngeé de la déglutition. Les autres temps du processus de déglutition n’ont donc pas

été évalues. Il est nécessaire de penser a rediriger le patient vers un examen complémentaire
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comme une radiocinéma de déeglutition lorsque la fibroscopie ne suffit pas a identifier les

mécanismes physiopathologiques.

Enfin, le recueil de données de cette étude s’est fait auprés de huit patients seulement.
Des contraintes de temps et liées a la situation sanitaire actuelle n’ont pas permis de prévoir
davantage de demi-journées. Toutefois, plusieurs consultations sont programmees dans les

prochains mois.

La mise en place de cette consultation étant réalisable, plusieurs pistes

d’approfondissement sont possibles afin de la faire évoluer.

3. PERSPECTIVES

Ainsi, pour améliorer cette étude et la mise en place de cette consultation conjointe avec

fibroscopie de déglutition, plusieurs perspectives sont envisageables.

Il serait intéressant de faire parvenir au patient, en amont de la consultation, le DHI
(Deglutition Handicap Index) (annexe 5) qui correspond a une auto-évaluation. Le score obtenu
a cet auto-questionnaire rend compte du ressenti du patient quant a ses difficultés de déglutition
et leur impact sur la qualité de vie. 1l s’agit de 30 questions réparties en 3 domaines : 1’aspect
physique, 1’aspect fonctionnel et 1’aspect émotionnel. Plus le score obtenu est éleve plus la
dysphagie est considérée comme handicapante au quotidien. Cela permettrait d’avoir une idée
de la géne ressentie par le patient et d’en tenir compte dans nos recommandations. Cela offrirait
au patient la possibilité de prendre le temps de remplir ce questionnaire chez lui et d’arriver a

la consultation avec le questionnaire prérempli.

Il serait également trés intéressant de pouvoir faire parvenir aux professionnels libéraux
qui le souhaitent les enregistrements obtenus afin qu’ils décélent mieux les mécanismes de la
déglutition atteints. Comme mentionné précédemment, cela leur permettrait d’ajuster au mieux

les axes de rééducation et de proposer les stratégies thérapeutiques les plus adaptées.

La rédaction d’un compte rendu écrit qui serait remis aux patients pourrait également
étre important afin qu’ils possedent une trace de cette évaluation dans leur dossier personnel et

qu’ils puissent le fournir a d’autres professionnels de santé si besoin.
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Nous souhaiterions également pouvoir mettre en évidence 1’évolution des troubles du
patient au fur et @ mesure de la prise en soin grace a la comparaison de 1’enregistrement obtenu

initialement et celui obtenu lors d’une nouvelle évaluation.

Pour poursuivre cette étude, deux pistes semblent particulierement intéressantes. Il
serait intéressant de réaliser un travail qui permette d’évaluer 1’apport de la fibroscopie par
rapport a un examen clinique classique lorsqu’il s’agit d’évaluer la déglutition. Ce travail
pourrait consister a réaliser, aupres de plusieurs patients, un examen clinique orthophonique
dans un premier temps, puis, dans un second temps, une fibroscopie de déglutition afin
d’observer I’apport de 1’exploration fonctionnelle par rapport a I’examen clinique, ainsi que la

présence ou I’absence d’une corrélation entre les résultats obtenus a ces deux examens.

Enfin, I’¢laboration d’une grille d’analyse et de compte rendu de fibroscopie de la
déglutition semble indispensable. La création d’une grille détaillée permettrait d’analyser de
maniere précise les mécanismes physiopathologiques observés a la présentation de différentes
sortes de textures, et d’homogénéiser et uniformiser le compte rendu d’un patient a I’autre. Sur
cette grille figureraient une liste des symptomes visibles et des différents mécanismes
physiopathologiques associés lors du temps pharyngé, ainsi que la conclusion de I’examen avec
les recommandations, les conduites a tenir et les axes de travail possibles. Cette grille de compte

rendu pourrait étre remise au patient et a I’orthophoniste qui assure la prise en soin.
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CONCLUSION

La prévalence des troubles de la déglutition chez les patients traités ou en cours de
traitement d’un carcinome épidermoide des VADS étant élevée, nous avons souhaité
expérimenter la mise en place d’une activité de fibroscopie de déglutition sous la forme d’une
consultation conjointe ORL-orthophoniste au CHU de Bordeaux. Nous avions émis I’hypothése
que lamise en place de cette consultation conjointe était réalisable. Les différentes consultations
auxquelles nous avons assisté ont permis de valider cette hypothése. Huit patients ont pu
bénéficier d’une fibroscopie de déglutition. Par ailleurs, d’autres consultations ont pu étre
planifiées. La consultation consistait en un interrogatoire ; un examen clinique ; et un examen
fibroscopique avec une étude morphologique, des essais alimentaires et la mise en place de
stratégies compensatoires lorsque cela était nécessaire. Cette exploration fonctionnelle des
structures anatomiques impliquées dans le processus de déglutition, au repos et en action, nous

a permis d’identifier les mécanismes physiopathologiques et leurs symptdmes.

Cette étude a permis de promouvoir le role de la fibroscopie de déglutition. Elle a
¢galement permis de promouvoir ’intérét d’une consultation pluridisciplinaire ORL -
orthophoniste chez des patients suivis ou ayant été suivis pour un carcinome épidermoide des
VADS, ainsi que le role de ’ORL et de I’orthophoniste.

Bien qu’une approche pluridisciplinaire soit souhaitée lorsque cela est envisageable, il
arrive, pour diverses raisons, que cela ne soit pas possible. Une revue de la littérature affirme
que les orthophonistes sont les premiers professionnels concernés lorsqu’il s’agit de déglutition
et de dysphagie. Dans plusieurs pays tels que les Etats-Unis, 1’Angleterre, 1’Allemagne et
d’autres pays européens, la réalisation d’une fibroscopie de déglutition fait partie du champ de
compeétences des orthophonistes et est réalisée par leur soin, sous condition d’avoir une
expertise, c’est-a-dire d’avoir bénéfici¢é d’une formation spécialisée. L’ASHA (American
Speech Language Hearing Association) a publieé des documents renseignant les connaissances
et les compétences nécessaires aux orthophonistes qui veulent pratiquer cet examen. Il serait
intéressant qu’une évolution des réglementations frangaises permette aux orthophonistes, a

terme, de rejoindre ces pays pionniers quant a la pratique de la fibroscopie de déglutition.
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ANNEXES

ANNEXE 1: STRATEGIES DE COMPENSATION

(Sauvignet-Poulain et Tessier, 2016)

Postures

Indications

Objectifs

Description

Flexion antérieure
de la téte, rotation
de la téte coté

exérese aryténoide

Retard du réflexe
de déglutition
Rétropulsion
linguale
insuffisante
Défaut de
fermeture
glottique

Eviter une
fausse route
avant le début
du réflexe

Fléchir le menton
contre la poitrine
pendant la
déglutition

Flexion latérale
de la téte

Exérese
unilatérale du
pharynx

Diriger le bolus
du coté sain
pendant le temps
oral et pharyngé

Pencher la téte du
cOté sain

Rotation latérale
de la téte

Exérese
unilatérale du
pharynx

Diriger le bolus
vers le sinus
piriforme sain
et comprimer le
sinus piriforme
déficient

Rotation du menton
a 90 °vers le coté
paralysé ou opéré.

Postures de compensation [Pauloski, 2008].
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Manceuvres

Indications

Objectifs

Description

Sus-glottique

Défaut de fermeture

Controle volontaire

Prendre une bouchée

glottique. de la fermeture d’aliments.
Retard du réflexe glottique. Inspirer puis bloquer
de déglutition. Nettoyage du la respiration.
Stase pharyngée. vestibule laryngé. Avaler.
Expirer bruyamment.
Super-supraglottique | Défaut de fermeture | Renforcer la Prendre une bouchée
laryngée fermeture volontaire | d‘aliments.
glottique par Inspirer puis bloquer
adduction des la respiration.
bandes ventriculaires | Incliner le menton
et un mouvement contre la poitrine.
antérieur des Avaler en maintenant
aryténoides. une forte pression.
Expirer bruyamment
ou tousser.
Déglutitions répétées | Voix mouillée aprés | Améliorer la vidange | Avaler 2 ou 3 fois par

rétropulsion linguale.
Stase valléculaire.

rétropulsion et la
pression linguales.

déglutition. buccale et pharyngée | bolus et se racler
Stase buccale ou la gorge.
pharyngée apres
déglutition.
Déglutition forcée Déficit de la Renforcer la Avaler en mobilisant

fortement tous les
muscles de la bouche
et de la gorge.

Mendelshon

Défaut d'ouverture
ou fermeture préma-
turée du sphincter
supérieur de
I'cesophage.

Améliorer I'ouverture
du sphincter
supérieur de
I'cesophage.

Prendre conscience de
I"ascension laryngée
lors de la déglutition.
Prolonger cette
position apreés la
déglutition en mainte-
nant le larynx
manuellement si
nécessaire.

Reldcher.

Manceuvres de compensation [Pauloski, 2008].




o

ANNEXE 2 : PENETRATION ASPIRATION SCALE
(PAS — Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle and Woods 1996)

No penetration of airway whatsoever.
Penetration of larynx
Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is ejected from the airway

Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is not ejected from the
airway

Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is ejected from the airway
Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is not ejected from the airway
Aspiration

Material enters the airway, passes below the vocal folds and is ejected into the larynx or
out of the airway

Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is not ejected from the
trachea despite effort

Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no effort is made to eject
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ANNEXE 3 : PROTOCOLE D’EVALUATION DU CHU DE BORDEAUX
« Essais alimentaires sous nasofibroscopie »

Etude morphologique des structures impliquées (nasopharynx, oropharynx,
hypopharynx)

Etat salivaire, présence/absence stase salivaire (localisation + quantification)

Etude de la sensibilité tactile (contact du fibroscope sur muqueuse des parois pharyngées
+/- vestibule larynge) : réflexe de déglutition provogué/non provoqué, réflexe de toux
provoqué/non provoqué

Grille de lecture personnelle élaborée a partie de la Liste EEOD-25 (M.Hallay-Dufour
et A. Allali, 2008) + Guide d’analyse d’une vidéofluoroscopie de deglutition (N.
Burkhardt, 2019)

Texture(s) évaluée(s) : liquide IDDSI 0/pateux IDDSI 3 ou 4/solide IDDSI 6

Phase orale : fuite orale postérieure (écoulement du bolus), stases salivaires, cedéme,
Iésions de mugueuse suspectes, radiomucite

Phase pharyngée : stases paroi pharyngée postérieure, stases hypopharyngées (sinus
piriformes, stases valléculaires, résidus sur le plan glottique

Durée de phase pharyngée

Vidange compléte/incomplete aprés 1 déglutition

Nécessité de prise de liquide pour vidange buccale

Toux réflexe déclenchée en cas de pénétration/aspiration.

Penetration Aspiration Scale (1996) : en cas de pénétration/inhalation, préciser la nature
+ la chronologie

00000080
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ANNEXE 4 : DIAGRAMME IDDSI
(https://iddsi.org/framework)

IDDSI

' wam [‘y'.cl\)qs 3 Diet

www.iddsi.org

ALIMENTS

NORMAL

PETITS MORCEAUX
TENDRES

FINEMENT HACHE
ET LUBRIFIE

MODEREMENT EPAIS

TRES LEGEREMENT EPAIS

LIQUIDE

\

BOISSONS
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ANNEXE 5 : DEGLUTITION HANDICAP INDEX (DHI)

The Deglutition Handicap Index (D.H.IL.)

-]

Mz —e2 0oy

wn

Je sens une géne quAand JTaAVALE. .. ..o e
Les aliments restent collés ou bloqués dansma gorge. ...
J'ai des difficultés a déglutir les liquides.........ccoviniiiiiiiiini
Je tousse ou je racle ma gorge pendant oun aprés lesgepas. ... ...
Je m’étouffe en mangeant ou en buvant..

Je sens des remontées de 11qu1des ond aliments aprés lea Iep'{s

J’ai du mal & macher..

Des aliments passent dans mon nez quand Je bms ou quand _|e mange..

Je bave quand je MaAMZe.....couiuuuiriiriirrs i a s r s e s ——————
Jaimal alagorge quand y'avale.

Mz 5m20oy

s

Mes difficultes pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments....
I"ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler. .
La durée des repas est allongée a cause de mes problémes de déglutition.............
Je mange moins a caunse de mes problémes de déglutiticn ....................................
J'ai faim ou j’ai soif apreés les repas..

Je sus fatigué(e) a cause de mes dlfﬂculres pour av. aler .......................................
Je perds du poids 4 cause de mes difficultés pour avaler.....................
I"ai peur de manger )

Je fais souvent des br onclutes ou des 11|fe-: tions pu]monau es depuls mes
problémes de déglutition...

Je suis plus géné(e) pour respj.re-r dcpms mes pmblemes de degluntlou

Mz = e2og

!

Jévite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler................
Mes problémes de déglutition lumitent ma vie personnelle et soctale. ... .................
Je suis ennuve(e) par la maniére dont je mange au moment des repas............uuue
Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour avaler..........
Mes difficultés pour avaler me contrarient... ... ...
Je trouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de déglutttion.
Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition...

Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autres a cause de ma deglutmon

Je suis honteux(se) de mon probléme de déglutition.......cccvviviriiiiiininininnnin.
Je me sens handicapé(e) a cause de mes difficultés pouravaler..............................

J (jamais) PJ (presque jamais) P (parfois) PT (presque toujours)

T (toujours)

Domaine S - ......./40 Domaine F - ........../40 Domamne E - ... /40
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Titre : Etude observationnelle : mise en place d’une activité de fibroscopie de déglutition en consultation conjointe
Oto-Rhino-Laryngologiste (ORL) — orthophoniste au sein du service ORL du CHU de Bordeaux.

Résumé : La prévalence des troubles de la déglutition est élevée chez les patients traités ou en cours de traitement
d’un carcinome épidermoide des voies aérodigestives supérieures (VADS). Au CHU de Bordeaux, la prise en soin
habituelle des patients dysphagiques reléve d’une consultation ORL et d’un examen clinique orthophonique. La
fibroscopie de déglutition permet d’identifier la physiologie de la déglutition et de repérer les mécanismes
physiopathologiques du temps pharyngé, non observables lors d’une évaluation orthophonique classique.
L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’une activité de fibroscopie de déglutition
en consultation conjointe ORL — orthophoniste au sein du service ORL du CHU Bordeaux Pellegrin. Nous avons
émis I’hypothése que la mise en place de cette consultation conjointe pour évaluer la déglutition par fibroscopie
chez des patients traités ou en cours de traitement d’un carcinome épidermoide des VADS était réalisable. Pour ce
faire, huit patients ont été impliqués dans cette étude. La consultation comprenait un interrogatoire, un examen
clinique, la fibroscopie de la déglutition ave différentes textures et une analyse des résultats avec une synthese.
Tous les patients ont pu bénéficier de cet examen sans difficulté. La visualisation directe des régions anatomiques
impliquées dans la déglutition au repos et en mouvement a permis 1’identification de symptomes et des mécanismes
atteints chez plusieurs patients. En conclusion, le bon déroulement de la consultation conjointe avec fibroscopie
de la déglutition et I’intérét des résultats obtenus pour la suite de la prise en soin justifient la poursuite de cette
activité. Cette consultation conjointe a été implémentée a 1’hdpital et adoptée en routine clinique.

Mots clés : déglutition, dysphagie, troubles de la déglutition, fibroscopie de déglutition, orthophoniste

Title : Observational study : implementation of a fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing activity in a joint
Ear Nose and Throat (ENT) physician - speech language pathologist (SLP) consultation in the ENT department of
Bordeaux University Hospital

Abstract : The prevalence of swallowing disorders is high in patients treated or being treated for squamous cell
carcinoma of the upper aerodigestive tract (SCA). At the Bordeaux University Hospital, the usual care of dysphagic
patients is an ENT consultation and a clinical speech language assessment. Fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing allows the identification of the physiology of swallowing and helps to identify the physiopathological
mechanisms during the pharyngeal period, which cannot be observed during a classical speech therapy evaluation.
The objective of this study was to evaluate the feasibility of setting up a fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing activity in a joint ENT physician - SLP consultation within the ENT department of the Bordeaux
Pellegrin University Hospital. We hypothesized that the implementation of this joint consultation to evaluate
swallowing by fibroscopy in patients treated or being treated for squamous cell carcinoma of the VADS was
feasible. Eight patients were included in this study. The consultation consisted in an interrogation, a clinical
examination, a fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing with different textures and an analysis of the results
with a summary report. All patients were able to benefit from this examination without difficulty. The direct
visualization of the anatomical regions involved in swallowing at rest and in movement allowed the identification
of symptoms and mechanisms affected in several patients. In conclusion, the good progress of the joint consultation
with fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing and the interest of the results obtained for the continuation of
the care justify the pursue of this activity. This joint consultation has been implemented in the hospital and adopted
in clinical routine.
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