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1. INTRODUCTION GENERALE

La déglutition correspond au passage du bol alimentaire, des boissons et de la
salive, de la cavité orale a l'estomac, tout en assurant la protection des voies aériennes. Elle

se compose de trois temps : oral, pharyngé et cesophagien.

Les troubles de la déglutition correspondent donc aux difficultés de transport des
aliments, boissons, salive, de la bouche a I'estomac et aux difficultés de protection des
voies aériennes pendant cette période. La prévalence de ces troubles dans la population
générale est difficile a déterminer, elle augmente avec 'dge et est évaluée a 30% apres 75

ans en Europe.

Les étiologies des troubles de la déglutition sont extrémement variées : causes
ORL, maladies infectieuses, causes structurelles, neurologiques, métaboliques,

systémiques, iatrogenes, séquelles, presbyphagie.

L'évaluation des troubles de la déglutition est pluriprofessionnelle et multimodale.
Elle comprend un bilan étiologique qui met en évidence la cause de la dysphagie et un
bilan fonctionnel qui permet de préciser le mécanisme du trouble, sa sévérité et sa
tolérance chez le patient. Les résultats de cette évaluation permettent d'orienter la prise en

charge du patient (choix du traitement, mode d'alimentation, rééducation).

Le bilan de base est alors composé de l'interrogatoire du patient, de l'examen
clinique (général, neurologique, ORL et examen fonctionnel du carrefour aérodigestif), de
I'examen du carrefour aérodigestif et de 1'essai de déglutition sous nasofibroscopie. Des
examens complémentaires peuvent étre nécessaires, il s'agit en général de la
vidéoradioscopie de déglutition, exploration fonctionnelle permettant de venir en
complément de l'examen clinique. C'est l'examen de référence pour étudier la
biomécanique de la déglutition (De Pippo, Holas, Reding, 1992); il permet de détecter et
quantifier les dysfonctionnements au niveau de la fonction de déglutition, de la physiologie

et des structures anatomiques. Une observation de repas peut également étre demandée.



Une autre étape importante dans 1'évaluation de la dysphagie est le questionnaire
d'auto-évaluation rempli par le patient. En effet, la Loi n° 2005-102 du 11 février 2005
pour 1'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées définit le handicap comme “toute limitation d'activit¢é ou restriction de
participation a la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison
d'une altération substantielle durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions phyiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de
santé invalidant”. Cette définition souligne l'intrication entre la constitution du handicap et
'environnement dans lequel évolue la personne. Il est important d'avoir conscience que
deux patients ayant le méme trouble ne vivront pas forcément leur handicap de la méme
facon, leurs ressentis peuvent étre trés différents puisqu'ils sont liés a des facteurs
personnels et environnementaux. C'est ici que les questionnaires d'auto-évaluation de la
dysphagie prennent toute leur importance. Ils vont permettre de recueillir le ressenti du
patient et sa motivation réelle par rapport au risque, ce sera un outil de mesure potentiel de
la qualité de vie, grace auquel le praticien pourra suivre 1'évolution du ressenti du patient et
I'impact de son trouble sur sa qualité de vie. Cet outil peut aider a dépister, a comprendre et

décrire le trouble et ses conséquences.

2. ASSISES THEORIQUES

2.1. Les troubles de la déglutition

2.1.1. Définition de la dysphagie

Le terme de dysphagie correspond a l'ensemble des difficultés qui peuvent avoir
lieu lors du transport du bol alimentaire de la bouche vers I'estomac. La dysphagie peut se
traduire par différents signes cliniques tels que les fausses routes, les stases, une difficulté
de déclenchement, une sensation de blocage ou un ralentissement du bolus. Un
dysfonctionnement dans le processus de déglutition peut avoir lieu a différents niveaux :
buccal, pharyngé, laryngé et cesophagien. La dysphagie peut étre légere, modérée mais

aussi sévere et avoir des répercussions majeure sur la santé du patient.



2.1.2. Les différentes étiologies

Les étiologies de la dysphagie sont trés variées. On retrouve notamment les
¢tiologies ORL avec les cancers des voies aérodigestives supérieures. Le trouble peut étre
caus¢ par la tumeur en elle-méme ou par le traitement (chirurgical, radiothérapie ou
chimiothérapie). Il peut aussi s'agir de troubles induits par des actes médicaux tels que
l'intubation ou la trachéotomie. Les étiologies neurologiques, quant a elles, peuvent étre
d'origine vasculaires, traumatiques ou neurodégénératives. On retrouve ¢galement la
presbyphagie, c'est-a-dire les difficultés de déglutition liées au vieillissement. La dysphagie
peut aussi étre causée par des maladies infectieuses, musculaires, systémiques, structurelles

ou psychiatriques.

2.1.3. Les symptomes

Les symptomes de la dysphagie peuvent étre classés en deux catégories.
D’abord les symptomes spécifiques qui nous renseignent sur la localisation et le
mécanisme physiopathologique du trouble. Ils comprennent les difficultés de mastication,
le bavage, les reflux, les stases, les blocages, la toux ou I'é¢touffement. Et les symptomes
aspécifiques qui sont des signes de gravité et qui renseignent sur le retentissement et le
degré de tolérance du trouve. On retrouve alors les retentissements sur l'alimentation avec
la modification du déroulé du repas (modification des aliments, des textures, augmentation
de la durée du repas), les conséquences psycho-sociales (isolement, honte, le repas devient
un moment désagréable) ainsi que les conséquences sur 1'état nutritionnel (sensation de
faim ou de soif apres les repas, altération de I'état général avec une perte de poids, de la

fatigue etc.) et sur I'état pulmonaire.

2.1.4. Les mécanismes physiopathologiques

Les mécanismes physiopathologiques de la déglutition peuvent étre liés aux trois

temps de la déglutition : phase orale, pharyngée et cesophagienne.

Pour la phase orale, il peut s'agir d'un déficit au moment de la phase de préparation

du bolus avec des troubles de l'insalivation, de la mastication, une diminution de



I'amplitude des mouvements linguaux ou un défaut de sensibilité linguale. Il peut
¢galement y avoir des difficultés au niveau de la phase orale de transport, qui correspond a
la propulsion du bol alimentaire, avec un défaut d'initiation du temps oral, un défaut de

contrdle ou de propulsion du bolus.

Pour la phase pharyngée, il peut s'agir d'un défaut de protection des voies aériennes
lié a un défaut de fermeture (vélo-pharyngée, laryngée) ou a un défaut des mécanismes
d'expulsion. Le mécanisme physiopathologique peut également étre retrouvé lors du transit
pharyngé avec une absence ou un retardement du réflexe de déglutition, un défaut de

transport pharyngé, un défaut de recul de la base de langue.

Les dysfonctionnements peuvent enfin avoir lieu au niveau de 1’cesophage avec un

dysfonctionnement du sphincter supérieur de 1’cesophage.

2.2, Qualité de vie et dysphagie

La qualit¢é de vie du patient dysphagique est affectée puisque le repas devient
souvent un moment désagréable, les patients perdent le plaisir de manger et s'isolent par

crainte du jugement des autres.

La qualité de vie liée a la santé est un concept qui englobe les conséquences de la
pathologie et de son traitement ressenties par le patient dans sa vie personnelle ainsi que
leurs retentissements sur son bien-étre. En effet, la définition de la santé proposée par
I'OMS dit que « la santé, ce n'est pas seulement une absence de maladie, c'est aussi un état
total de bien-Etre physique, physiologique et social ». Ainsi, la qualité de vie est un concept
trés subjectif, propre au ressenti du patient et a 1'environnement dans lequel il évolue, a ses
expériences de vie, a son entourage, a sa profession etc. Chaque sujet percevra alors sa
qualité de vie de manicre trés différente. De plus, la qualité de vie n'est pas un concept figé,
au contraire, elle va évoluer tout au long de la vie du sujet en fonction de ses choix de vie,

de ses rencontres, de sa place sociale, on parle alors de bien-étre individuel.

La mesure de cette qualité de vie, si personnelle, si subjective n'est pas chose aisée

mais elle est pourtant primordiale. En effet, dans le domaine de la dysphagie, le fait de



recueillir, de mesurer les symptomes d'un patient ne permet pas d'appréhender son ressenti.
Un patient dysphagique, au-dela de la symptomatologie qu'il pourra présenter, pourra
ressentir certaines craintes et présenter une anxiété quant aux risques qu'il encourt. Parfois
l'anxiété est telle qu'elle va lourdement limiter le patient dans ses activités de la vie
quotidienne et pourra alors conduire a l'isolement de ce dernier. Ainsi, chez certains
patients dysphagiques, il peut arriver que la peur de présenter une fausse-route soit un

handicap a part entiére, plus que la fausse-route elle-méme.

Enfin, du fait que la qualité¢ de vie soit un concept trés subjectif, il parait plus

acceptable de proposer des questionnaires d'auto-évaluation aux patients.

2.3. Les questionnaires d'auto-évaluation du handicap de déglutition

On retrouve ici les questionnaires de qualité de vie dépendant de 1'état de santé
(health related quality of life : HRQOL) et les questionnaires évaluant 1'état de santé
fonctionnel (functional health status : FHS). Les questionnaires 'FHS' s'intéressent aux
conséquences de la dysphagie oropharyngée sur des aspects fonctionnels tandis que les
questionnaires 'HRQOL' s'intéressent a la perception propre a une personne de son état de
santé, en prenant en compte les aspects sociaux, fonctionnels et psychologiques (Ferrans,

Zerwic, Wilbur, Larson, 2005).

La plupart des questionnaires d'auto-évaluation du handicap de déglutition

combinent des items « qualité de vie » et « état de santé fonctionnel ».

Chaque questionnaire est présenté puis critiqué en référence a deux revues de la
littérature, 1'une portant sur les questionnaires HR-QOL (Timmerman, Speyer, Heijnen et
Klijn-Zwijnenberg, 2014), concernant le SWAL-QOL, le DHI, le DHI' et le MDADI, cette
¢tude s'appuie sur les criteéres de qualité proposés par Terwee et al. (2007); 'autre portant
sur les questionnaires FHS (Speyer, Cordier, Kertscher et Heijnen, 2014) décrivant le EAT-
10 et le SSQ, cette étude faisant référence aux propriétés de mesure établies par le

COSMIN (Mokkink et al., 2010).



La liste des critéres de qualité proposée par Terwee et al. (2007) est présente en

Annexe 1 et celle des propriétés de mesure du COSMIN apparait en Annexe 2.

2.2.1. Le SWAL-QOL (Swallowing disorders quality of life survey)

I1 s'agit du seul vrai et pur questionnaire de qualit¢ de vie. Validé en anglais au
début des années 2000 (McHorney et al., 2000), il a pour objectif de s'intéresser a la
perception du patient dysphagique concernant sa qualité de vie et sa satisfaction. Composé
au départ de 93 items, il a ensuite été réduit deux ans plus tard pour une utilisation plus

rapide en pratique clinique quotidienne.

Il est composé de 44 items abordant différents domaines en lien avec la dysphagie
oropharyngée : I'impact des troubles de la déglutition, le désir des repas, la durée des repas,
les symptomes, la sélection des aliments, la communication, les craintes, la dépression,
l'impact social, la fatigue et le sommeil (McHorney et al., 2002). Ce questionnaire a été

traduit et validé en francais (Khaldoun, Woisard, Vérin, 2009).

Pour chaque item, le patient a le choix entre des réponses allant de 1 a 5 (1
correspondant a une mauvaise qualité de vie, 5 correspondant a une bonne qualité de vie).
Chaque chiffre correspond a une fréquence (« toujours », « souvent », « parfois », «
rarement », « jamais ») ou a un degré d’accord/ de désaccord selon les items (« tout a fait
d’accord », « d’accord », « incertain », « pas d’accord », « pas du tout d’accord »). Pour
chaque domaine nous obtenons des scores de qualité de vie allant de 1 a 5 qui peuvent étre
rapportés en pourcentage. Le score 5 qui correspond a 100% représente une bonne qualité

de vie.

L'objectif de ce questionnaire est de répondre & un manque de données concernant
la qualité de vie et la satisfaction des patients dysphagiques. Cet outil, centré sur le patient,
a pour but de permettre de comprendre comment les modifications des modalités de
traitement affectent a la fois la physiologie de la déglutition et le ressenti (ou 'expérience)

propre de l'individu vivant avec une dysphagie (McHorney et al, 2000).



Les auteurs ont construit leur outil en s'appuyant sur les ressentis des patients
dysphagiques concernant leur vie quotidienne. Pour ce faire, ils ont mis en place des
groupes de discussion concernant les besoins liés aux problemes de déglutition. En
procédant ainsi, les auteurs souhaitent que des idées émergent lors des interactions de
groupe afin de comprendre au mieux les ressentis des patients concernant leurs difficultés
et leur traitement. Lors des débats, certaines idées peuvent naitre et prendre forme, ce qui

n'aurait peut-€tre pas pu étre possible lors d'entretiens individuels.

Selon Timmerman et al. (2014), le SWAL-QOL obtient de forts scores pour la
validité de contenu et l'interprétabilité. Les auteurs du questionnaire décrivent précis€ément
tous les critéres de mesure, leur population cible, les concepts mesurés ainsi que leur
procédure de sélection et de réduction des items. Les différences entre les groupes sont
significatives pour presque tous les scores sauf pour les domaines concernant la
consistance des liquides ainsi que quatre domaines liés a l'alimentation par sonde.
Concernant la validité de critére, la relation avec la sévérité des symptomes (gold standard)
est hautement significative. Les auteurs se sont appuyés sur le questionnaire de qualité de
vie SF-36 (Ware, Sherbourne, 1992) pour calculer la validité convergente avec les
domaines de leur questionnaire et les corrélations entre les domaines du SWAL-QOL et le
SF-36 sont toutes importantes. La consistance interne a ét¢ mesurée avec un échantillon de
taille adéquate et les coefficients de corrélation de Pearson indiquent une homogénéité

dans la construction.

Cependant, Timmerman et al. (2014) notent des limites concernant la
reproductibilité du questionnaire, qui regoit un score indéterminé. On retrouve également

un effet plafond pour cinq des dix domaines et un effet plancher pour deux domaines.

Enfin, il s'agit d'un questionnaire assez long, pas toujours facile a utiliser en

pratique clinique.

2.2.2. Le Déglutition Handicap Index (DHI)

Le DHI est un questionnaire d’auto-évaluation du handicap de dysphagie. Il a été

créé de mani¢re empirique sur le modele du « Voice Handicap Index ». Il évalue trois



domaines grace a dix items chacun (Woisard, Andrieux, Puech, 2006) :

* Le domaine S correspond aux symptomes spécifiques ayant une valeur de
localisation des troubles; ils donnent une orientation vers un mécanisme

physiopathologique

* Le domaine F regroupe les symptdmes aspécifiques (fonctionnels), en rapport avec
le retentissement de la dysphagie sur I’alimentation (modification des repas,
adaptation des repas, adaptation des consistances, restrictions alimentaires), sur

I’¢état nutritionnel et pulmonaire

* Le domaine E ou émotionnel est relatif aux conséquences psychosociales du

handicap de la dysphagie, a I’'impact sur la qualité de vie du malade

Le patient a le choix entre « jamais » (0), « presque jamais », (1 point), « parfois »
(2 points), « presque toujours » (3 points) et « toujours » (4 points). Le score varie ainsi

entre 0 (pas de handicap) et 120 (handicap maximal).

Timmerman et al. (2014) notent que les auteurs de ce questionnaire fournissent des
descriptions précises concernant les concepts mesurés, l'objectif de ces mesures et la
population cible. Cependant, on ne retrouve pas d'informations a propos du développement
et de la sélection des items, le score de validité de contenu est donc indéterminé. La
cohérence interne recoit également une note indéterminée, la taille des échantillons des
sujets sains (53) et des patients (96) est insuffisante puisque le questionnaire contient 30
items, ce qui nécessiterait au moins 210 sujets. Les coefficients de Cronbach sont

supérieurs a 0,70 pour I'échantillon de patients, sauf pour le domaine physique.

Concernant les effets plancher et plafond, on retrouve un effet plancher pour les 10
items du domaine physique pour 1'échantillon des sujets sains. Des effets plancher et

plafond sont également présents pour I'échantillon des patients.

Le DHI n'a pas été mis en relation avec un autre outil de mesure, la validité¢ de

construction est donc indéterminée. Les auteurs ont calculé les corrélations entre les



domaines et le DHI total ; les valeurs étaient supérieures a 0,80 entre tous les domaines et

le DHI total, ce qui est satisfaisant.

La validité de critére a été calculée pour chaque domaine. Le domaine physique est
corrélé aux mécanismes physiopathologiques évalués par une radioscopie de la déglutition,
le domaine fonctionnel est corrélé avec I'état nutritionnel et le domaine émotionnel avec

une échelle de qualité de vie. Les résultats reportés ne sont pas significatifs.

La fiabilité temporelle du questionnaire a été jugée satisfaisante, les corrélations de
fiabilité test-retest pour les sous-échelles et le score total sont supérieures a 0,70 (Woisard

et Lepage, 2010).

2.2.3. Le Dysphagia Handicap Index (DHI')

Ce questionnaire ¢élaboré par Silbergleit et al. (2011) est composé de 25 items
répartis en 3 sous-échelles (physique, fonctionnelle et émotionnelle) avec un item
concernant la sévérité. Pour chaque item, le patient a le choix entre : jamais (0) ; parfois

(2) ; toujours (4). Le score total est compris entre 0 et 100.

Timmerman et al. (2014) indiquent que le DHI' regoit une note indéterminée pour la
validité de contenu. En effet, on note un manque d'information concernant la sélection
finale des items. La reproductibilité a été calculée avec un coefficient de Pearson mais la
période entre les tests était inférieure a deux semaines pour une partie de I'échantillon, la
note est donc non significative. On ne retrouve pas d'effet plafond mais les domaines
fonctionnel et émotionnel montrent des effets planchers. La cohérence interne et la fiabilité
du questionnaire ont été¢ évaluées comme 'fortes'. La validité de critére a ét¢ évaluée par
une mesure de la sévérité grace a une radioscopie de la déglutition, les résultats sont

significatifs.

2.2.4. Le M.D Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)

Ce questionnaire permet d'évaluer les conséquences de la dysphagie sur la qualité

de vie des patients atteints d'un cancer de la téte ou du cou. Il est composé de 20 items
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répartis en 4 sous-échelles : globale (seulement la premiére question), physique (8 items),
émotionnelle (6 items) et fonctionnelle (5 items). Pour chaque item, le patient choisit parmi
5 propositions : « tout a fait d'accord » (1) ; « d'accord » (2) ; « sans opinion » (3) ; « pas
d'accord » (4) ; « pas du tout d'accord » (5) (Chen et coll. 2001). Le score total est compris
entre 20 (fonctionnement extrémement faible) et 100 (fonctionnement éleve). Ainsi, plus le
score est ¢levé, meilleure est la qualit¢ de vie du patient et le fonctionnement de la

déglutition.

Historiquement, le questionnaire a ét¢ concu dans le contexte de la préservation
d'organe pour les patients atteints de cancer de la téte et du cou. En effet, cet outil souhaite
répondre a un besoin des cliniciens de mieux comprendre les différents aspects de la

qualité de vie.

Selon Timmerman et al. (2014), les auteurs décrivent précisément les objectifs de
mesure, la population cible et les concepts mesurés par leur questionnaire mais des
informations sont manquantes concernant les méthodes utilisées pour la sélection et la
réduction d'items ; la validit¢é de contenu est donc indéterminée. Les auteurs se sont
appuyés sur le SF-36 pour évaluer la validit¢ de construction de leur questionnaire en
utilisant les coefficients de corrélation de Spearman sur un échantillon de 100 patients, ce
qui est correct compte tenu du nombre d'items du questionnaire. Les résultats sont
significatifs et confirment les hypothéses de base des auteurs. Concernant la
reproductibilité du questionnaire, une réserve est posée puisqu'elle est jugée satisfaisante
pour l'aspect 'accord', c'est-a-dire la comparaison des scores apres une intervalle de temps
de minimum deux semaines. Cependant, on ne retrouve pas d'information pour l'aspect
'fiabilité', c'est-a-dire la capacité du test a distinguer les patients les uns des autres. La
consistance interne et l'interprétabilité regoivent des scores indéterminés. Le coefficient de
Cronbach total, permettant de mesurer la cohérence interne, est de 0,96 mais il faut tout de
méme noter qu'il est inférieur a 0,70 pour deux domaines : fonctionnel (0,58) et émotionnel
(0,69). L'interprétabilité a été évaluée pour seulement trois sous-groupes. Les effets
plancher et plafond sont également indéterminés. La validité de critére regoit une note

négative.
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Enfin, la notation peut paraitre compliquée puisque deux questions sont calculées

de maniére inverse aux autres (« tout a fait d'accord » =5, ... « pas du tout d'accord » = 1).

2.2.5. Le Eating Assessment Tool (EAT-10)

......

dysphagie et d'évaluer la réponse du patient a un certain traitement.

Il est composé de 10 items (spécifiques aux symptomes) et chaque question est
notée de 0 (aucun probléme) a 4 (probléme sévere) par le patient. Le score total est
compris entre 0 et 40, un score égal ou supérieur a 3 étant considéré comme anormal

(Belafsky et al., 2008).

L'objectif des auteurs était de créer un outil d'auto-évaluation rapide a remplir par le
patient et facile a coter pour le clinicien, pouvant étre administré a chaque visite du patient
afin d'évaluer la gravité des symptomes, la qualité de vie et I'efficacité du traitement. Les
auteurs souhaitent que leur questionnaire permette une évaluation subjective de la
dysphagie par le patient, ils veulent créer le premier outil qui pourra étre aisément utilisé
en pratique clinique (moins de deux minutes pour remplir le questionnaire). Cet outil a été
validé sur 235 patients souffrant de dysphagie oropharyngée, de cancer de la téte et du cou

ou de dysphagie cesophagienne.

Dans une revue systématique de la littérature de 2014, Speyer et al. notent
plusieurs ¢léments concernant les qualités psychométriques de ce questionnaire.
Concernant la cohérence interne, aucune analyse factorielle n'a été¢ réalisée pour la
déterminer. La fiabilité du questionnaire est elle aussi mal évaluée puisqu'il n'y a pas eu
d'utilisation du Kappa de Cohen, coefficient permettant de mesurer I'accord entre deux
variables qualitatives ayant les mémes modalités. De plus, les auteurs ne font aucune
référence a l'age, au sexe, aux caractéristiques de la maladie, au pays ou au cadre de 1'étude
dans leur sélection d'items. Les auteurs n'ont pas démontré si les 10 items reflétaient bien
ce qu'ils étaient censés mesurer (ici la dysphagie) : pas d'évaluation de la validité de
contenu. On ne retrouve pas non plus d'information concernant la validité structurelle et la

validité de critére. Concernant la capacité du questionnaire a détecter un changement a
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travers le temps, il n'y a pas non plus d'information. La sensibilit¢ et la spécificité
n'apparaissent pas non plus. Enfin, en ce qui concerne l'interprétabilité, aucun effet de
plancher ni de plafond n'a été décrit et la différence minimale importante (MID) n'a pas été
calculée (il s'agit du plus petit changement dans les résultats du traitement qu'un patient

identifierait comme significatif et qui indiquerait un changement dans sa prise en charge).

En effet, Belafsky et al. (2008), ne détaillent pas leurs méthodes de validation et de
développement du questionnaire, ils signifient seulement que leurs méthodes sont

similaires a celles utilisées par d'autres questionnaires d'auto-évaluation.

2.2.6. Le Sydney Swallowing Questionnaire (SSQ)

Ce questionnaire est identique au Self-report Inventory, il a d'abord été développé et
validé comme moyen d'évaluer la gravité de la dysphagie oropharyngée chez des patients
atteints de dysphagie d'origine neuromyogénique (Wallace, Middleton, Cook, 2000). Le
SSQ a été ensuite validé pour des patients atteints de cancers de la cavité¢ orale ou de

'oropharynx (Dwivedi et al., 2010).

Il est composé de 17 items représentés sous forme d'échelle analogique visuelle.
Les questions incluses dans le SSQ traitent des symptomes qui se rapportent a la
combinaison de trois grandes variables: la région anatomique, le type de

dysfonctionnement et la consistance du bolus avalé (Dwivedi et al., 2010).

Les patients sont invités a marquer d'une croix sur l'échelle analogique visuelle
horizontale le point qui, selon eux, représente le mieux la sévérité de leur géne. Ceci donne
un score de 0 a 100 pour chaque question, le score total est calculé en additionnant les
réponses, il est donc compris entre 0 et 1700. L’évaluation visuelle analogique n'est pas
utilisée pour la question 12. Pour cette question, les résultats s’étendent de 0 a 5,
correspondant au temps nécessaire pour la consommation d’un repas. Le score de la
question 12 est multiplié par 20, ce qui génére a nouveau un score entre 0 et 100 (Wallace

et al. 2000).
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L'objectif de ce questionnaire est de se concentrer sur 1'évaluation de la déglutition
en tant que fonction physiologique, il se veut court, précis et facile a compléter par le
patient. Selon les auteurs, le temps moyen pour remplir ce questionnaire est de moins de

dix minutes.

Speyer et al. (2014), relévent des biais concernant les propriétés psychométriques
de ce questionnaire. Tout d'abord, le coefficient alpha de Cronbach n'a pas été utilisé pour

mesurer la cohérence interne lors de 1'é¢tude princeps (Wallace et al., 2000).

La fiabilité et I'erreur de mesure ont été évaluées sur de petits échantillons (moins
de 30 sujets). La validité de contenu recoit un score satisfaisant mais les auteurs n'ont pas
évalué si tous les items étaient pertinents par rapport au sujet du questionnaire (la
dysphagie). Concernant la validité structurelle, les auteurs n'expliquent pas clairement
comment ils ont traité les items manquants et concluent donc a un score correct. On ne

retrouve pas d'informations a propos de la validité de critére.

La réactivité¢ du questionnaire a été testée sur un échantillon de taille modérée (45
sujets) mais ici non plus, on ne retrouve aucune information concernant le traitement des

données manquantes, les auteurs concluent alors a une réactivité satisfaisante.

Enfin, pour l'interprétabilité, on ne retrouve pas de calcul de l'effet plancher et

plafond ni de la MID.

Lors de la validation du questionnaire chez des patients atteints de cancers de la
cavité orale ou de l'oropharynx (Dwivedi et al., 2010), la cohérence interne n'a pas été
calculée mais les auteurs font référence a une autre étude dans laquelle 'analyse factorielle
avait été réalisée mais sur une population différente, les auteurs concluent donc a une

cohérence interne satisfaisante.
Pour tester la fiabilit¢ du questionnaire, les auteurs ont utilisé un échantillon de

taille modérée (54 sujets) mais les méthodes de mesure utilisées ne sont pas clairement

explicitées et les auteurs concluent & une bonne fiabilité. La validité de contenu, la validité
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structurelle et les tests d'hypothées n'ont pas été évalués. Concernant la validité de critére,
elle a été jugée juste bien qu'on ne sache pas si le critére utilisé¢ pouvait correspondre a un
gold-standard. Pour l'interprétabilité, ici non plus pas de calcul de I'effet de plancher et de

plafond et de la MID.

2.3. Conclusion

Du fait de la complexité et de I'ampleur du travail que requiert la validation d'un
outil tel qu'un questionnaire d'auto-évaluation, aucun questionnaire ne répond a toutes les

qualités psychométriques.

Si on s'en tient aux articles de validation des auteurs, tous les questionnaires
présentent des qualités psychométriques satisfaisantes. Cependant, nous venons de
démontrer a l'aide de deux revues de la littérature, 1'une portant sur les questionnaires FHS
(Speyer et al., 2014) et l'autre portant sur les questionnaires HR-QOL (Timmerman et al.,
2014), que ce n'était pas le cas. Les biais méthodologiques les plus rencontrés dans
I'élaboration des questionnaires et qui posent probléme en termes de validation sont un
¢chantillonnage insuffisant ou une inadéquation dans le choix des outils statistiques utilisés
pour évaluer les qualités psychométriques du questionnaire, ceci conduisant a une analyse

nexacte.

Il est crucial, en pratique clinique, de disposer d'outils permettant de dépister et
ainsi de faciliter le diagnostic de dysphagie afin de permettre un suivi des patients
satisfaisant, d'évaluer l'efficacité des traitements et la qualité de vie relative a 1'état de
santé. Des questionnaires d'auto-évaluation sont disponibles mais, pour la plupart, leurs
propriétés psychométriques et leur méthodologie scientifique ne sont pas toujours solides.
De plus, certains questionnaires ayant une méthodologie et des qualités psychométriques
robustes comme le SWAL-QOL sont trop longs a utiliser en pratique clinique. Il est donc
important de développer des outils qui soient faciles a utiliser en pratique clinique (court,
précis et pratique a coter) tout en répondant a une méthodologie de validation
psychométrique solide et satisfaisante.

De plus, rares sont les outils disponibles et validés en frangais.
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3. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

Le DHI ayant dé¢ja fait l'objet d'une validation psychométrique lors de sa
construction, le premier objectif de cette étude est de vérifier les qualités psychométriques
du DHI grace a une base de données complétée et a une analyse statistique reposant sur les

propriétés de mesure établies par le COSMIN.

Notre hypothese est que le DHI présente des qualités psychométrique satisfaisantes,

qui justifient son utilisation en pratique clinique.

Par ailleurs, le second objectif de ce mémoire est de déterminer la performance

diagnostique du DHI.

Nous émettons I'hypothése que le DHI a une bonne performance diagnostique en

termes de sensibilité, spécificité et de valeurs prédictives positive et négative.

4. PARTIE PRATIQUE

4.1. Matériel et méthode
4.1.1. Présentation du questionnaire DHI

Le DHI est un questionnaire d’auto-évaluation de 30 items répartis sur trois

domaines différents :

* Le domaine S ou symptomes correspond aux symptomes spécifiques ayant une
valeur de localisation des troubles ; ils donnent une orientation vers un mécanisme

physiopathologique.

* Le domaine F ou fonctionnel regroupe les symptdmes aspécifiques (fonctionnels),
en rapport avec le retentissement de la dysphagie sur : ’alimentation (modification
des repas, adaptation des repas, adaptation des consistances, restrictions

alimentaires) ou 1"’ état nutritionnel.

* Le domaine E ou émotionnel est relatif aux conséquences psychosociales du

handicap de la dysphagie, a I’impact sur la qualité¢ de vie du malade.
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MNom Prénom date

J=jamais FJ= presgue jamais P= parfois FT= presgue toujours T= toujours

o
—
s
_|
-

Je sens une géne quand javale

Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge

J'ai des difficultés a deglutir les liguides

Je tousse ou racle ma gorge pendant ou aprés le repas

Je m'étouffe en mangeant ou en buvant

Je sens des remontées de liquides ou d'aliments aprés le repas

J'ai du mal & mécher

Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange
Je bave quand je mange

J'ai mal & la gorge quand j'avale

Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains
aliments

J'ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler
La durée des repas est allongée A cause de mes difficultés pour avaler
Je mange moins a cause de mes problémes de déglutition

J'ai faim ou jai soif aprés le repas

Je suis fatigué(e) & cause de mes difficultés pour avaler

Je perds du poids & cause de mes difficultés pour avaler

J'ail peur de manger

Je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis
mes problémes de déglutition

Je suis plus géné(e) pour respirer depuis mes problémes de déglutition

J'évite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler
mes problemes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale

Je suis ennuyé(e) par la maniére dont je mange au moment des repas
Manger devient un moment désagréable @ cause de mes difficultés pour
avaler

mes difficultés pour avaler me contrarient

Je frouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de déglutition
Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition

Je suis tendu(e) quand je mange avec d'autres & cause de ma déglutition
Je suis honteux (se) de mon probléme de déglutition

Je me senz handicapéie) & cause de mes difficultés pour avaler

| Total |
Hllustration 1. Questionnaire DHI

oooooo oooo o oooooooo o ooooooooodo =
aooooono Ooooo o oooooooo o ooooooooon
oooooOo Ooooo o oOooooooo o oooooooOoonOo ™
aooooonOo Ooooo O oOooooooo o ooooooooon
aoooono oooo O oOooooooo o ooooooooon

Les réponses peuvent varier de « jamais », compté a z€ro, a « presque jamais »,
valant 1 point, « parfois » 2 points, « presque toujours » 3 points et « toujours » comptant 4

points. Le handicap maximum est représenté par un score total de 120 points.

4.1.2. Recueil et gestion des données

Le membre du personnel de I'équipe soignante qui accueille le patient lors de sa
visite a I'hdpital lui propose le questionnaire, le patient le remplit seul mais le membre de
1'équipe de consultation est toujours disponible pour répondre aux questions du patient si

besoin. Une fois que le patient a terminé de remplir le questionnaire, le score par domaine
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ainsi que le score total sont calculés par le personnel puis le questionnaire est classé dans le

dossier du patient.

Toutes les données recueillies au cours de 1'étude ont été saisies sur ordinateur
(logiciel Microsoft Excel). Pour ce faire, les sujets ont été anonymis€s. Ainsi, aucune
donnée personnelle ou médicale ne peut étre communiquée en dehors du service
hospitalier. Un document source est tenu a jour, dans lequel on retrouve l'intégralité des
informations liées aux sujets qui ont participé a 1'étude, avec leur nom et leur numéro
d'anonymat afin de pouvoir faire des recherches ou des vérifications sur le logiciel de

'hdpital si nécessaire.

4.2. Population étudiée

Les patients de 1'étude ont été recrutés au sein de deux établissements :
* T'hopital Larrey, CHU de Toulouse

¢ 'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse

Les données relatives a la population recrutée (nombre de patients et de sujets

contrdles, age, genre) sont retrouvées en Table 2.

Nous avons inclus dans 1'étude tous les patients venant consulter pour un trouble de
la déglutition ainsi qu'un groupe contrdle sans trouble de la déglutition. Tous les sujets,
patients et contrdles, ont complété le DHI et ont bénéficié d'une exploration fonctionnelle
et médicale de la déglutition avec un essai de déglutition sous nasofibroscopie ainsi qu'une

vidéoradioscopie de déglutition.

Aprées avoir réalisé le bilan et les examens médicaux, le médecin détermine si le
patient souffre d'une dysphagie oropharyngée (OD) ou s'il n'a pas de trouble de la
déglutition (NoOD). Pour les sujets avec dysphagie oropharyngée, le médecin détermine
ensuite le degré de sévérité du trouble :

* léger : peu de résidus ou de pénétration

* modéré : présence significative de résidus ou de pénétration/aspiration
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* sévere: complications liées au trouble de la déglutition (pulmonaires ou

nutritionnelles)

Concernant les étiologies du trouble de la déglutition, au départ nous avions douze
classes de pathologies (voir Annexe 3). Nous avons ensuite procédé a un regroupement
pour arriver a la fin a cinq catégories diagnostiques (voir Table 1) ainsi que le groupe des

sujets sains et un groupe constitué des sujets pour lesquels les données concernant la

pathologie étaient manquantes.

Table 1 : Catégories diagnostiques apres réduction

Nombre de sujets

Groupe contrdle 53

Oncologie 136 Table 2 : Description des groupes

Neurologie 196 Controles Total

Pathologies cesophage 61 Fréquence 53 505

Autres pathologies 60 Moyenne 42,17 51,84
Toux 9 d'age

Données manquantes 2 Hommes 17 272

Total 517 _Femmes 36 233

Table 3: Description des groupes OD vs NoOD

Nombre Pourcentage

NoOD 80 15,5
OD 435 84,1
Données 2 0,4
manquantes
Total 517 100
4.3. Méthodologie et outils statistiques

Le logiciel utilisé pour 'analyse statistique est le Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS). L'analyse statistique utilisée ici s'appuie sur la taxonomie des propriétés
de mesure établie par le COSMIN (voir annexe 2). Nous avons donc commencé par
déterminer les propriétés psychométriques du DHI puis nous avons vérifié les effets

planchers et plafonds pour ensuite finir avec la performance diagnostique du questionnaire.
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Pour la cohérence interne, les résultats obtenus pour les corrélations de Spearman
ont été interprétés selon les directives de Hinkle, Wiersma et Jurs (1994) : rs = 0,00—-0,30:
trés faible ou pas de corrélation; 0,31-0,50: corrélation faible; 0,51-0,70: corrélation

modérée; 0,71-0,90 : forte corrélation; 0.91-1.00: trés forte corrélation.

Les effets plancher et plafond sont considérés comme présents si plus de 15% de
répondants obtiennent le score le plus bas ou le plus élevé possible (McHorney et Tarlov,

1995).

Pour la performance diagnostique du DHI, nous avons d'abord déterminé un cut-off
pour pouvoir ensuite calculer les autres valeurs. Un cut-off est une valeur seuil qui va nous

permettre de classer les résultats en normal (sujet sain) ou pathologique (sujet malade).

Un test a des caractéristiques qui lui sont propres, qui dépendent exclusivement de
lui : il s'agit de la sensibilité et de la spécificité. Un test a également des caractéristiques
qui dépendent de ses caractéristiques intrinseques (sensibilité et spécificité) et des
caractéristiques de la population testée (prévalence) : il s'agit des valeurs prédictives
positive et négative (Delacour, Servonnet, Perrot, Vigezzi et Ramirez, 2005). Notre
premicre étape est donc de calculer les taux de :

» vrais positifs (VP) : résultats positifs chez les sujets porteurs de la maladie
» faux positifs (FP) : résultats positifs chez les sujets indemnes de la maladie
» faux négatifs (FN): résultats négatifs chez les sujets malades

* vrais négatifs (VN) : résultats négatifs chez les sujets non porteurs de la maladie

Ces valeurs vous nous permettre de calculer par la suite :
* laprévalence : nombre de personnes atteintes de la maladie a un moment donné
* la sensibilité : estimée par la proportion de VP chez les sujets malades ; c'est la
capacité d'un test a bien identifier les malades
* la spécificité : estimée par la proportion de VN chez les non malades ; c'est la
capacité d'un test a bien classer les patients indemnes de la maladie
* la valeur prédictive positive : probabilité que le sujet soit malade sachant que son

test est positif
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* la valeur prédictive négative : probabilit¢ que le sujet soit réellement indemne
sachant que son test est négatif

* le rapport de vraisemblance positif (Likelihood ratio +): quantifie le gain
diagnostique d'un test positif

* le rapport de vraisemblance négatif (Likelihood ratio -): quantifie le gain

diagnostique d'un test négatif

Les rapports de vraisemblance sont un autre mode d’expression des caractéristiques
intrinséques d’un test. Ils estiment le rapport entre la probabilité d’avoir un test positif (ou
négatif) chez les sujets malades et celle d’avoir un test positif (ou négatif) chez les sujets
sains (Delacour, Frangois, Servonnet, Gentile et Roche, 2009). Plus le rapport de
vraisemblance positif est élevé et plus le rapport de vraisemblance négatif est faible, plus le

gain diagnostique du test est important (Nendaz et Perrier, 2004).

Pour déterminer le seuil optimal entre les valeurs pathologiques et les valeurs
normales, I'idéal serait d'obtenir une sensibilité et une spécificité égales a 1. Or, cela n'est
pas possible et il faudra alors tenter de se rapprocher le plus possible de 1 en recherchant
les valeurs les plus €levées pour ces deux parameétres. Pour cela, nous avons utilisé une
courbe ROC (Receiver Operating Characteristics) qui correspond au tracé de la sensibilité

en fonction de 1 — spécificité.

Pour vérifier la capacité du test a distinguer les malades des non-malades et ainsi
¢évaluer l'intérét diagnostic du test, on fait appel a l'aire sous la courbe. Plus l'aire est
grande, meilleure est la justesse du test. Un test parfait aura une aire de 1 alors qu'un test
inutile (ne discriminant pas les sujets) aura une aire de 0,5 (Akobeng, 2007). Ainsi, les
valeurs sont les suivantes : aire = 1 : test parfait ; aire > 0,9 : test avec grande justesse ;
aire entre 0,7 et 0,9 : test avec justesse moyenne ; aire entre 0,5 et 0,7 : test avec faible

justesse ; aire = 0,5 : test inutile.
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4.4. Résultats
4.4.1. Propriétés psychométriques
4.4.1.1. Cohérence interne

La cohérence interne est une mesure basée sur les corrélations entre différents
¢léments d’un méme test. Cette mesure permet de déterminer si plusieurs items proposant
de mesurer le méme concept général générent des scores similaires. On cherche ici a
démontrer I'homogénéité des items entre eux. Pour déterminer la fiabilité de la cohérence
interne du DHI, des alpha de Cronbach ont été calculés pour les trois sous-échelles ainsi

que pour le total. Seul I'échantillon de patients a été inclus pour cette analyse.

Table 4. Alphas de Cronbach pour les 3 sous-échelles et le total

Alpha de Cronbach Nombre de sujets
Symptomes 152 430
Fonctionnel .839 428
Emotionnel 911 435
Total 927 397

Une bonne cohérence interne se caractérise par un score de corrélation supérieur a
0,7. On remarque donc que les items constituant les trois domaines sont homogenes entre

eux. Cette homogénéité est retrouvée pour le score total du DHI.

4.4.1.2. Validité structurelle

Pour l'analyse confirmatoire, nous avons eu recours a la méthode du maximum de
vraisemblance (Maximum Likelihood ou ML) ; notre analyse factorielle permet d'extraire

trois facteurs qui expliquent 41,422% de la variance.

Pour l'analyse exploratoire, nous avons eu recours a l'analyse en composantes
principales (Principal Component factor analysis ou PC). Cette analyse est basée sur la
variance spécifique des variables et permet d'extraire un minimum de facteurs qui
expliquent la plus grande partie possible de la variance spécifique. Ici, sept facteurs

permettent d'expliquer 62,875% de la variance.
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Table 5. Analyse confirmatoire en utilisant le maximum de vraisemblance

Table 6. Analyse exploratoire en composantes principales

Concernant l'analyse des corrélations entre les items au sein de chaque domaine
(validité convergente) et entre les domaines (validité discriminante), nous avons utilisé les

corrélations de Pearson pour calculer des corrélations paramétriques.

Domaine 'symptomes' 022 <r<.508
Domaine fonctionnel 055 <r<.730
Domaine émotionnel 241 <r<.698
Score total 0.022 <r<.730

Table 7. Corrélations de Pearson pour les 3 domaines et le total
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Table 8. Correspondance numéro de l'item/texte

Item Texte original du questionnaire
S1  |Je sens une géne quand j’avale
S§2  |Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge
S3  Jai des difficultés a déglutir les liquides
S4  |Je tousse ou racle ma gorge pendant ou aprés le repas
S5  |[Je m’étouffe en mangeant ou en buvant
S6  |Je sens des remontées de liquides ou d’aliments apres le repas
S§7  J’ai du mal a macher
S8  |Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange
S9  |Je bave
S10  |J’ai mal a la gorge quand j’avale
FI1  Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments
F2  |J’ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler
F3  |Ladurée des repas est allongée a cause de mes difficultés pour avaler
F4 |Je mange moins a cause de mes problémes de déglutition
F5  |J’ai faim ou j’ai soif apres le repas
F6  |Je suis fatigué(e) a cause de mes difficultés pour avaler
F7  Je perds du poids a cause de mes difficultés pour avaler
F8  |J’ai peur de manger
F9 e fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes problémes de
déglutition
F10 |Je suis plus géné(e) pour respirer depuis mes problémes de déglutition
El  Jévite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler
E2  Mes problémes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale
E3  |Je suis ennuyé(e) par la manic¢re dont je mange au moment des repas
E4  Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour avaler
E5  Mes difficultés pour avaler me contrarient
E6 e trouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de déglutition
E7  |Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition
E8  |Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autres a cause de ma déglutition
E9  Je suis honteux(se) de mon probléme de déglutition
EI10 |Je me sens handicapé(e) a cause de mes difficultés pour avaler

Nous avons regardé au sein de chaque domaine, quels étaient les items qui

corrélaient le plus ou le moins avec les autres items du domaine pour évaluer la validité

convergente.

Pour le domaine « symptomes », les items corrélant le moins avec les autres items

du domaine sont :

* l'item S6 évaluant le reflux gastro-cesophagien (« je sens des remontées de liquides

ou d'aliments apres le repas »)
* I'item S7 évaluant la fonction de mastication (« j'ai du mal a macher »)

* l'item S9 concernant le bavage (« je bave »)
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Pour le domaine fonctionnel, les items les moins corrélés avec le reste des items du

domaine sont :

l'item F5 concernant la sensation de faim ou de soif (« j'ai faim ou j'ai soif apres le
repas »)

l'item F9 («je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires
depuis mes problemes de déglutition »)

l'item F10 concernant la respiration (« je suis plus géné(e) pour respirer depuis mes

problémes de déglutition »)

Enfin, pour le domaine émotionnel, les corrélations entre les items sont toutes

supérieures a 0,2 ; les items corr¢lent fortement entre eux. Les corrélations les plus fortes

(supérieures a 0,6) sont :

El («j'évite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler ») et
E2 (« mes problemes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale »)

E2 et E3 (« je suis ennuyé(e) par la maniere dont je mange au moment des repas »)
E3, E4 (« manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour
avaler ») et ES (« mes difficultés pour avaler me contrarient »)

E3 et E8 («je suis tendu(e) quand je mange avec d'autres a cause de ma
déglutition »)

E3 et E10 (« je me sens handicapé(e) a cause de mes difficulté pour avaler »)

E6 (« je trouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de déglutition) et
E7 (« les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition »)

ES8, E9 (« je suis honteux(se) de mon probléme de déglutition ») et E10

Ensuite, nous avons vérifié si de fortes corrélations (supérieures a 0,5) étaient

présentes entre des items de domaines différents pour évaluer la validité discriminante.

Nous en avons relevé cinq :

entre l'item S7 évaluant la mastication («j'ai du mal a macher ») et l'item F2
concernant la modification de la consistance des aliments (« j'ai besoin de modifier
la consistance des aliments pour pouvoir les avaler »

puis entre l'item E4 (« manger devient un moment désagréable a cause de mes

difficultés pour avaler ») et 4 items du domaine fonctionnel:
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o [l'item F4 (“je mange moins a cause de mes problemes de déglutition”) avec une

corrélation a 0,560

o l'item F6 (“je suis fatigué(e) a cause de mes problemes de déglutition”) avec

une corrélation a 0,594

o l'item F7 (“je perds du poids a cause de mes difficultés pour avaler”) avec une

corrélation a 0,519

o ['item F8 (“j'ai peur de manger”) avec une corrélation a 0,576

4.4.1.3. Tests d'hypothéses

Nous avons ici vérifié trois hypothéses :

Hypotheése A : 'le score total du DHI est corrélé positivement avec les scores de
séveérité'

Nous avons utilisé ici des corrélations non-paramétriques de Spearman car il s'agit
de données catégorielles. On obtient une corrélation de 0,419 entre le score total au DHI et

le degré de sévérité. Ensuite, pour les domaines, nous retrouvons :
* une corré¢lation a 0,379 pour le domaine « symptomes »
* 0,430 pour le domaine fonctionnel

* 0,291 pour le domaine émotionnel

Hypotheése B : les sujets avec dysphagie oropharyngée (OD) ont des scores au DHI

significativement plus élevés que les sujets avec sans dysphagie oropharyngée (NoOD)

Table 9. Moyennes des scores patients vs contréles pour les sous-échelles et le total

Domaine PtVsControl Nombre de sujets Moyenne Std. Deviation

DHI Symptomes  No OD 53 1,94 2,530
OD 428 14,23 7,410

DHI Emotionnel No OD 53 ,00 ,000
OD 433 11,75 10,696

DHI Fonctionnel No OD 53 ,00 ,000
OD 426 12,81 9,367

DHI total No OD 53 1,94 2,530
OD 395 38,10 23,929
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Hypothése C : le score du DHI (domaines et total) est différent selon les catégories

diagnostiques

Table 10. Moyennes des scores selon la pathologie

Pathologie Moyenne domaine S | Moyenne domaine F | Moyenne domaine E | Moyenne score total
Oncologie 14,7 13,13 11,25 38,45
Neurologie 14,37 13,09 11,45 37,48
(Esophage 14,44 13,67 16,45 44,89
Autres pathologies 12,36 10,27 8,74 31,37

4.4.1.4. Invariance de mesure
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Graphique 1. Score total au DHI en fonction de l'dge

120

Pour cette section, nous avons effectué¢ une analyse factorielle afin de déterminer si

l'age et le genre des sujets avaient un impact significatif sur les résultats.

Aucune différence significative n'est retrouvée pour le genre, que ce soit pour les

sous-échelles ou pour le score total du DHI. L'dge n'a pas d'influence sur le score total du

DHI.
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4.4.2. Effets planchers et plafonds

Graphique 2. Effets plancher et plafond pour le DHI total

Graphique 3. Effets plancher et plafond pour le domaine symptomes
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Graphique 4. Effets plancher et plafond pour le domaine fonctionnel

Graphique 5. Effets plancher et plafond pour le domaine émotionnel

Pour le score total du DHI, aucun effet plancher ni plafond n'a été retrouvé.
Nous avons identifi¢ un léger effet plancher (16,8% des items) pour le domaine

émotionnel. Ces résultats concernent le groupe des patients uniquement.

4.4.3. Performance diagnostique
4.43.1. Cut-off
Le cut-off ou seuil de diagnostic est calculé a partir du groupe des sujets-témoins, il
est basé uniquement sur les résultats des sujets pour le domaine « symptomes » puisque

pour les deux autres domaines (fonctionnel et émotionnel) les sujets-témoins ont toujours

répondu « jamais » et ont donc obtenu 0 au score du domaine.
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On le calcule en se basant sur 2 déviations standard (DS) en dessous du score des
controles au domaine 'symptomes' :
DHI 'symptomes': Mean = 1.94; DS = 2.53; cut-off point = 1.94 + (2x2.53) =7

Nous obtenons alors un seuil de diagnostic a 7.

4.4.3.2. Analyse discriminante

En nous basant sur notre cut-off a 7, nous avons donc calculé les taux de vrais
positifs, faux positifs, faux négatifs et vrais négatifs afin de déterminer les paramétres du
questionnaire : prévalence, sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative

et les rapports de vraisemblance (positif et négatif).

FEES/VFS
OD + OD - Total
DHI oD + 346 VP 6 FP 352
'symptomes’ OD- 63 FN 22 VN 85
Total 409 28 437

Table 11. Taux de vrais positifs, faux positifs, faux négatifs et vrais négatifs

Paramétre mesuré Calcul effectué Résultat
Prévalence (VP+FN)/(VP+FP+FN+ VN)= (346 +22)/ (346 + | 93,60%
6+63+22)
Sensibilité VP /(VP+FN) = 346/(346+63) 84,60%
Spécificité VN / (FP+VN) = 22/(6+22) 78,60%
Valeur prédictive positive VP / (VP +FP)=346/ (346 + 6) 98,30%
Valeur prédictive négative VN /(FN+VN)=22/(63 +22) 25,90%
Rapport de vraisemblance sensibilité / (1 — spécificité) = 0,846 / (1 — 0,786) 3,8
positif
Rapport de vraisemblance (1 — sensibilité) / spécificité = (1 — 0,846) / 0,786 0,2
négatif

Table 12. Calculs et résultats des performances du DHI

4.4.3.3. ROC analyse

ROC Curve

L'aire sous la courbe est de : 0,968.
Concernant la recherche du score pour lequel nous

aurions la meilleure spécificité et la meilleure

Sensitivity

sensibilit¢ (valeur seuil optimale du test), nous

0.2

retrouvons un bon équilibre a 8 avec une sensibilité a

1-specimey 0,818 et une spécificité a 0,938.
[llustration 2. Courbe ROC
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DHI domaine 'symptdmes'

1-

Score Sensibilité ~ Spécificité o
Spécificité

-1 1 1

0,5 0,993 0,679 0,321
1,5 0,993 0,568 0,432
2,5 0,973 0,444 0,556
3,5 0,954 0,346 0,654
4,5 0,927 0,21 0,79
55 0,917 0,173 0,827
6,5 0,873 0,123 0,877
75 0,847 0,111 0,889
8,5 0,818 0,062 0,938
9,5 0,769 0,062 0,938
10,5 0,708 0,025 0,975
11,5 0,655 0,012 0,988
12,5 0,579 0,012 0,988
13,5 0,533 0,012 0,988
14,5 0,474 0,012 0,988
15,5 0,421 0,012 0,988
16,5 0,377 0,012 0,988
17,5 0,324 0 1
18,5 0,28 0 1
19,5 0,226 0 1
20,5 0,182 0 1
21,5 0,134 0 1
22,5 0,105 0 1
23,5 0,088 0 1
24,5 0,078 0 1
25,5 0,075 0 1
26,5 0,056 0 1
27,5 0,054 0 1
29 0,051 0 1
30,5 0,046 0 1
31,5 0,036 0 1
32,5 0,024 0 1
33,5 0,022 0 1
35 0,012 0 1
36,5 0,005 0 1
38,5 0,002 0 1
41 0 0 1

Table 13. Coordonnées de la courbe ROC
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4.5. Discussion
4.5.1. Propriétés psychométriques

4.5.1.1. Validation par le COSMIN

Lors de sa validation initiale, plusieurs qualités psychométriques du DHI avaient
été démontrées : la validité de contenu avait été jugée satisfaisante ainsi que la cohérence

interne. Le DHI répondait également au critére de reproductibilité temporelle.

Notre ¢tude a permis d'approfondir les mesures des qualités du DHI en nous
appuyant sur la taxonomie établie par le COSMIN. La différence entre la validation initiale
et les analyses effectuées lors de cette étude reléve davantage de la maniére de procéder
que du contenu en soi. En effet, le COSMIN pose un cadre et modélise les criteéres de

qualité.

Dans la taxonomie du COSMIN, trois grands domaines de qualité sont distingués :
la fiabilité, la validité et la réactivité. Chaque domaine contient une ou plusieurs propriétés
de mesure. La fiabilité rassemble la cohérence interne, la fiabilit¢ du questionnaire (qui
correspond au critére de reproductibilité temporelle de Terwee) et I'erreur de mesure. La
validité se divise en trois sous-groupes : la validité de contenu, la validité de critére et la
validité de construction avec la validité structurelle, le test d'hypothéses et la validité

culturelle croisée.

Les critéres de qualité proposés par Terwee et al. (2007) sont au nombre de huit, on
retrouve la majorité de ces criteres dans la taxonomie du COSMIN, parfois avec une
terminologie différente. Ces critéres sont organisés en domaines et sous-domaines
permettant une clarté et une rigueur qui facilitent les analyses statistiques. Ainsi, la
démarche a suivre est bien illustrée grace a la taxonomie du COSMIN qui reprend et

organise les criteres définis par Terwee et al. (2007).
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Lors de la validation initiale du DHI, les auteurs se sont appuyés sur les critéres de
qualité¢ définis par Terwee et al. en 2007 et ont procédé a certaines analyses statistiques.
Aujourd'hui, grace au consensus sur les propriétés de mesure du COMSIN, nous avons pu
procéder a une analyse plus rigoureuse répondant & une méthodologie solide qui a fait ses

preuves.

Nous ciblerons dans la discussion deux propriétés psychométriques : la validité

structurelle et la vérification des hypothéses.

4.5.1.2. Interprétation de la validité structurelle

La structure en trois domaines du DHI n'est pas retrouvée par l'analyse

factorielle, que ce soit avec une approche exploratoire ou confirmatoire.

Pour la validité convergente, les corrélations les plus basses sont obtenues au sein
du domaine « symptdmes », ce résultat peut s'expliquer par le fait que ce domaine
s'intéresse aux différents symptomes, il évalue des symptomes bien distincts les uns des
autres. Ainsi chaque item est présent pour évaluer un symptome bien spécifique de la
dysphagie, ce qui justifie que la réponse positive a un item (symptdme particulier)
n'entrainera pas forcément une réponse positive a chacun des autres items du domaine. Le
domaine S se veut étre un recueil de symptomes de la dysphagie a visée pratique et
clinique, c'est pourquoi il est important que tous ces €léments apparaissent dans le

questionnaire.

Inversement, les corrélations les plus élevées sont retrouvées au sein du domaine
émotionnel. Cela s'explique par le fait que tous les items de ce domaine s'intéressent au
coté social du handicap de déglutition, ils sont donc trés liés les uns aux autres. Ils
concernent en effet la sensation de géne, le retrait social, la notion de (dé)plaisir liée au
moment du repas, le regard et le jugement des autres. Les fortes corrélations soulignent

donc la proximité entre les items du domaine émotionnel.

u sein du domaine fonctionnel, contrairement a ce que 1'on pourrait penser, l'item
A du d fonct 1, t t ! t L 1'it

F9 («je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes

33



problémes de déglutition ») et I'item F10 (« je suis plus géné(e) pour respirer depuis mes
problemes de déglutition ») n'obtiennent pas une forte corrélation (0,366). Ces deux items
¢valuent pourtant les conséquences respiratoires du trouble de la déglutition, c'est pourquoi
nous aurions pu attendre une corrélation plus importante. Cependant, la corrélation la plus
forte de ce domaine (0,730) concerne l'item F1 («mes difficultés pour avaler me rendent
incapables de manger certains aliments ») et l'item F2 («j'ai besoin de modifier la
consistance des aliments pour pouvoir les avaler »). Cette corrélation fait sens puisqu'on
imagine qu'un patient ne pouvant pas manger certains aliments a cause de ses difficultés
pour avaler (F1) modifiera naturellement leur consistance pour pouvoir continuer a les
manger (F2). Une réponse positive au premier item entrainera alors fréquemment une

réponse positive au second.

Concernant la validité discriminante, globalement, on retrouve de faibles scores de
corrélation entre les questions des différents domaines, ce qui signifie que les domaines
¢valuent bien des concepts différents et qu'ils ne se chevauchent pas. On note tout de méme

cinqg corrélations supérieures a 0,5 qui nous allons détailler ici.

En effet, on retrouve une forte corrélation (0,525) entre l'item S6 concernant la
mastication et I'item F2 a propos de la modification de la consistance des aliments. On peut
facilement imaginer qu'un sujet présentant des difficultés de mastication devra modifier la
consistance de ses aliments afin de les macher plus facilement. Une réponse positive a

l'item S6 entraine alors plus logiquement une répone positve a l'item F2.

Ensuite, nous avons remarqué que l'item E4 (“manger devient un moment
désagréable a cause de mes difficultés pour avaler”) corrélait fortement avec 4 items du
domaine fonctionnel concernant le fait de manger moins (F4), la fatigue (F6), la perte de
poids (F7) et la peur de manger (F8). On peut facilement comprendre le lien qu'il existe
entre ces items. En effet, un patient qui mange moins, qui a peur de manger, qui est fatigué¢
et qui perd du poids ressentira forcément le moment du repas comme quelque chose de
désagréable. Une réponse positive a ces quatre items du domaine fonctionnel entrainera
donc plus fréquemment une réponse positive a l'item E4. De plus, on peut souligner le fait

que l'item E4 est I'un des seuls du domaine émotionnel qui concerne le ressenti propre du
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patient et non le co6té social, le regard des autres. En fait, les items concernant le ressenti
propre du patient au sein du domaine émotionnel sont au nombre de trois:
* l'item E3 (“je suis ennuyée par la maniére dont je mange au moment des repas”)
* l'item E4 (“manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour
avaler”)
* l'item E5 (“mes difficultés pour avaler me contrarient™)
En regardant plus précisément les corrélations entre ces trois items du domaine
€émotionnel propres au ressenti du patient et les quatre items du domaine fonctionnel cités

plus haut on note des corrélations hautes, trés proches de 0,5.

Bien que la structure en 3 domaines ne soit pas confirmée sur le plan
psychométrique, la pertinence clinique reste intéressante quand on interprete les résultats
de la validation discriminante et convergente. Elle permet au clinicien de recueillir des
informations importantes sur les mécanismes physiopathologiques pour le domaine
'symptomes', sur les retentissements alimentaires et respiratoires du trouble pour le
domaine fonctionnel et sur les conséquences psychosociales pour le domaine émotionnel
Les redondances mises en évidence par 1'é¢tude de la validité discriminante entre certains

items de différents domaines apporte des arguments pour une version réduite du DHI.

4.5.1.3. Interprétation du test des hypothéses

Concernant la vérification de I'hypothése A : 'le score total du DHI est corrélé
positivement avec les scores de sévérité', nous remarquons que le domaine fonctionnel est
celui qui corréle le plus avec les scores de sévérité (corrélation de Spearman a 0,430).

La corrélation entre le score total au DHI et le degré de sévérité est significative (0,419)

mais faible selon Hinkle et al. (1994).

I1 est important de souligner ici que le clinicien doit considérer le patient dans sa
globalité et prendre en compte son environnement. Chaque patient est unique et pourra
vivre son trouble de maniére différente. Ainsi, un patient ayant un trouble de la déglutition
étiqueté comme 'sévere' apres les examens médicaux n'aura pas forcément un score trés

¢levé au DHI. De méme, un trouble de la déglutition 1éger n'implique pas forcément un
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DHI trés bas ; la perception du trouble est personnelle et de nombreux facteurs peuvent

entrer en jeu dans le ressenti du handicap.

Pour la vérification de l'hypotheése B : 'les sujets avec dysphagie oropharyngée
(OD) ont des scores au DHI significativement plus élevés que les sujets sans dysphagie
oropharyngée (NoOD)', on remarque que les diftérences entre les scores des patients et les

scores des sujets contrdles sont tres significatives.

Cependant, il faut s'intéresser aux différences entre les caractéristiques des sujets de
chaque groupe pour pouvoir interpréter ces résultats. Concernant le genre, il n'y a pas de
différence significative entre le groupe des patients et le groupe des controles. Cependant,
on note une différence significative d'dge entre le groupe des patients (moyenne d'age de
61,51 ans) et le groupe des contrdles (42,17 ans). On note donc une différence d'age de
presque 20 ans entre les deux groupes, ce qui est trés important et qui pose alors un

probléme pour la comparaison et l'interprétation des résultats.

On note également que pour deux domaines (le fonctionnel et 1'émotionnel), les
controles répondent systématiquement « jamais » et obtiennent donc une moyenne a O.
Ceci est dii a la formulation du questionnaire. En effet, pour les domaines fonctionnel et
émotionnel il est noté pour chaque item « a cause des mes difficultés pour avaler » ou « a
cause de mes problémes de déglutition ». Or, le sujet controle a été recruté pour ne pas
avoir de trouble de la déglutition, il répond donc automatiquement « jamais » a chaque fois
qu'il croise cette formulation sans avoir de réflexion sur une éventuelle géne qu'ils
pourraient rencontrer dans ce domaine. Se pose ici la question du recrutement des
controles : comment les recruter pour ne pas fausser leur réponse au questionnaire ? Cet
¢lément est a prendre en compte pour les futures recherches, faut-il signifier aux sujets
controles qu'ils ne doivent pas avoir de trouble de la déglutition? Ou ne serait-ce pas mieux
de les recruter sans induire leurs réponses au questionnaire? Il faudrait alors pouvoir
recruter des sujets sans plainte spontanée concernant la déglutition mais a risque de
dysphagie (population agée par exemple). Ainsi, les réponses pour ces deux domaines

pourraient varier davantage.
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Concernant 1'hypothése C : 'le score du DHI (domaines et total) est différent selon
les catégories diagnostiques', on remarque ici que le domaine émotionnel est plus impacté
pour les pathologies de I’cesophage. Ce n'est pas forcément ce & quoi nous aurions pensé en
premier lieu. En effet, nous aurions pu supposer que les patients atteints de cancers
auraient un domaine émotionnel plus impacté, avec des scores plus élevés que les autres

pathologies.

On note aussi que les patients classés dans « autres pathologies » ont des scores
moins ¢€levés ; l'interprétation est difficile ici puisque cette catégorie regroupe différentes

pathologies (auto-immunes, structurelles, causes psy, traumatismes etc.).

En somme, le test des hypothéses nous a permis de savoir que le DHI est un outil
permettant de discriminer de manicre satisfaisante les patients atteints de dysphagie
oropharyngée par rapport aux sujets non dysphagiques (hypothése B). Cependant, la

corrélation du score total avec le degré de sévérité est moins évidente (hypothése A).

4.5.2. Interprétation de la performance diagnostique

Par rapport aux résultats déja publiés concernant le DHI, ce travail a permis de
préciser une valeur seuil par rapport a la présence d'un trouble de la déglutition. Une

manicre de 1'évaluer est 1'étude de la sensibilité et de la spécificité du questionnaire.

Les valeurs obtenues pour le DHI sur la base d'un cut-off & 7 montrent une bonne
sensibilité et une bonne spécificité. La sensibilit¢ du questionnaire est de 0,846, ce qui
signifie que lorsque le patient est dysphagique, il y a 84,6% de chance que le score au DHI
soit €élevé. Nous pouvons alors ici utiliser le DHI en tant que test de dépistage puisqu'il
conduit & un résultat positif (au-dessus de notre valeur seuil optimale) chez 84,6% des
sujets malades. Ce score élevé de la sensibilité indique que le test ne laisse pas « passer »

beaucoup de sujets malades.

La spécificité du DHI est de 0,786, c'est-a-dire que lorsque le patient n'est pas
dysphagique, nous avons 78,6% de chance pour que le score total du DHI soit négatif (sous

notre valeur seuil optimale). Cette bonne spécificité peut faire du DHI un questionnaire
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permettant de confirmer le diagnostic. Ce score €levé de la spécificité indique que le test ne
va pas «faire croire» a la présence de la maladie et provoquer des examens

complémentaires inutiles.

Concernant les valeurs prédictives du DHI, nous retrouvons une valeur prédictive
positive a 98,3%, c'est-a-dire que nous avons une probabilité¢ de 98,3% que le sujet soit
réellement malade sachant que son test est positif.

La valeur prédictive négative retrouvée est plus basse, nous avons seulement 25,9% de

probabilité que le sujet soit réellement indemne si son test est négatif.

Ces valeurs sont importantes en pratique clinique puisqu'elles permettent de
répondre a l'interrogation du praticien : quelle est la probabilité que la maladie soit présente

chez un patient X sachant que I'examen a donné un résultat positif (ou négatif) ?

La courbe de ROC nous a permis de déterminer le meilleur seuil entre les valeurs
pathologiques et normales, nous avons retrouvé un seuil a 8 pour lequel nous obtenons une
sensibilité¢ a 0,818 (soit 81,8%) et une spécificité¢ a 0,938 (soit 93,8%). Ce seuil a 8 obtenu
a l'aide des coordonnées de la courbe ROC est proche du cut-off a 7 que nous avions

calculé.

L'aire sous la courbe est de 0,968, ce qui est treés satisfaisant et qui signifie qu'un

sujet malade aura un résultat au DHI supérieur a celui d'un sujet sain dans 96,8% des cas.

Nous notons alors ici qu'il est plus pertinent de conserver le seuil a 8 pour lequel
nous obtenons une sensibilité trés 1égérement en-dessous de celle obtenue pour le cut-off a
7 (84,6% contre 81,8% maintenant) mais une spécificité nettement €levée (78,6% contre
93,8% maintenant). Cette information permet de corriger le score a 11 qui était utilisé
initialement en étudiant la simple différence entre les scores des sujets controles et des
patients lors de la précédente étude. Enfin, cela nous donne une information
supplémentaire concernant la différence minimale significative entre deux scores qui est de

9 pour les sous-échelles et de 20 pour le score total.
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4.5.6. Limites

Une des problématiques principales rencontrée dans cette étude est celle de la taille
de I'échantillon des sujets controles. Le groupe des contrdle est trop petit (n=53 sujets) par
rapport au groupe des patients (n= 452). Pour les futures recherches, il faudrait idéalement
pouvoir inclure 70 sujets contréles supplémentaires pour obtenir un échantillon de 120
sujets sains, ce qui correspond a environ un tiers de l'échantillon des patients et qui est

généralement admis dans la littérature.

De plus, la différence d'age significative relevée entre le groupe des patients
(moyenne d'age de 61,51 ans) et le groupe des controles (42,17 ans) est problématique. Il

faudra alors veiller, pour les recherches futures, a recruter des sujets controles plus agés.

4.6. Conclusion

En conclusion, le DHI affiche des propriétés psychométriques satisfaisantes
(premiére hypothése) avec de bons scores de cohérence interne compris entre 0,752 et
0,927 a l'alpha de Cronbach. Les scores de validité structurelle comprenant la validité
convergente et la validité discrimante sont corrects, une analyse factorielle en composante
principale exploratoire a permis d'identifier sept facteurs expliquant 62,9% de la variance
et D’analyse confirmatoire du maximum de vraisemblance a identifi¢ trois facteurs
expliquant 41,4% de la variance. Les tests d'hypothéses sont également satisfaisants

puisque 75% des hypothéses ont été vérifiées.

Nous n'avons relevé aucune différence significative pour 1'dge ou le sexe des sujets,
l'invariance de mesure est donc correcte. Concernant les effets plancher et plafond, nous
avons retrouvé de faibles effets plancher pour le domaine émotionnel mais aucun effet
plancher ou plafond n'a été retrouvé pour les autres domaines ou pour le score total du

DHI.

La performance diagnostique du DHI est également satisfaisante (deuxie¢me
hypothése) avec une bonne sensibilité¢, une bonne spécificité ainsi qu'une courbe de ROC

tout-a-fait satisfaisante.
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En somme, le DHI présente de solides qualités psychométriques et une bonne
performance diagnostique, qui en font un questionnaire fiable et utilisable en pratique

clinique.
En revanche, il faut noter que le groupe des sujets contrdles doit étre complété pour

les recherches futures, notamment avec des sujets plus agés afin de combler la différence

d'age significative retrouvée entre le groupe des patients et le groupe controle.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres de qualité pour les mesures des propriétés des questionnaires de
qualité de vie proposés par Terwee et al.
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Annexe 2 : Propriétés de mesure proposées par le COSMIN
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Annexe 3 : Catégories diagnostiques avant réduction

Catégories diagnostiques

Pathologies Fréquence Pourcentage
Pathologies neurodégénératives 90 17,4
Pathologies neuromusculaires 38 7,4
Traumatismes 14 2,7
Pathologies vasculaires 37 7,2
Pathologies de I'cesophage 61 11,8
Séquelles de cancers 136 26,3
Pathologies structurelles 10 1,9
Paralysie cérébrale 8 1,5
Autres pathologies neurologiques 23 4,4
Autres maladies 36 7,0
Autre raison (pas de dysphagie) 53 10,3
Toux 9 1,7
999 (données manquantes) 2 4
Total 517 100,0
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RESUME

Titre - Propriétés psychométriques du Déglutition Handicap Index (DHI)

Introduction

Le Déglutition Handicap Index (DHI) est un questionnaire d'auto-évaluation de la qualité de vie et de I'état de
santé fonctionnel spécifiques a la dysphagie. Le DHI comporte 30 items (échelle en 5 points: 0 a 4) et
comprend trois domaines: physique (symptomes), fonctionnel (facteurs nutritionnels et respiratoires) et
émotionnel (facteurs psychosociaux). Le but de cette étude est d'évaluer les propriétés psychométriques du
DHI dans le cadre de 1'analyse COSMIN ainsi que sa performance diagnostique.

Matériel et méthodes

Un groupe de 452 patients atteints de trouble de la déglutition et 53 témoins sans trouble de la déglutition ont
été inclus. Les patients et les témoins ont complété le DHI et ont également bénéfici¢ d'une vidéoradioscopie
de déglutition et d'un essai de déglutition sous nasofibroscopie.

Résultats

Le DHI a montré une bonne cohérence interne pour tous les domaines et le score total (alphas de Cronbach
compris entre 0,75 et 0,93). La validité structurelle est suffisante: une analyse factorielle en composante
principale exploratoire a permis d'identifier sept facteurs expliquant 62,9% de la variance; 1’analyse
confirmatoire du maximum de vraisemblance a identifié¢ trois facteurs expliquant 41,4% de la variance. Les
tests d'hypothéses (validité convergente) se sont avérés efficaces (75% des hypothéses vérifiées). Aucune
différence significative n'a été¢ identifiée pour 1'age ou le sexe, indiquant une bonne invariance de mesure. De
faibles effets plancher (17% des items avec un score minimal possible) ont été trouvés pour le domaine
émotionnel. Aucun effet plancher ou plafond n'a été¢ identifié pour les autres domaines ou le score total. La
performance diagnostique du DHI est également satisfaisante.

Discussion / Conclusion

Les propriétés psychométriques du DHI sont prometteuses. Une évaluation psychométrique supplémentaire
est nécessaire en utilisant la théorie de la réponse par item (analyses de Rasch) et en veillant a constituer un
groupe témoin plus important.

Mots-clés : dysphagie, évaluation, questionnaire, qualité de vie, état de santé fonctionnel

ABSTRACT

Title - Psychometric properties of the Deglutition Handicap Index (DHI)

Introduction

The Deglutition Handicap Index (DHI) is a patient self-report measure of dysphagia-specific quality of life
and functional health status. The DHI has 30 items (5-point scale: 0-4) and consists of three domains:
physical (symptoms), functional (nutritional and respiratory factors) and emotional (psychosocial factors).
The aim of this study was to evaluate the psychometric properties of the DHI against the COSMIN
framework and its diagnostic performance.

Material and Methods

A group of 452 patients at risk of swallowing problems and 53 control participants who were not at risk of
swallowing problems where included. Both patients and controls completed the DHI, where after a
videofluoroscopic and/or fiberoptic endoscopic recording of swallowing was performed.

Results

The DHI showed good internal consistency for all subscales and total score (Cronbach’s alphas ranged
between .75 and .93). Structural validity was sufficient: exploratory Principal Component factor analysis
identified seven factors explaining 62.9% of variance; confirmatory Maximum Likelihood factor analysis
identified three factors which explained 41.4% of variance. Hypothesis testing (convergent validity) proved
strong (75% of hypotheses proven correct). No significant differences were identified for age or gender,
indicating good measurement invariance. Mild floor effects (17% of items with minimal possible score) were
found for the emotional scale; no floor or ceiling effects were identified for any of the other subscales or total
score. The diagnostic performance is considered satisfactory too.

Discussion/Conclusion

The psychometric properties of the DHI are promising. Further psychometric evaluation is needed using item
response theory (Rasch analyses) and ensuring a larger control group.

Keywords: dysphagia, assessment, questionnaire, quality of life, functional health status
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