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Questionnaire de l’incapacité à éructer
En complétant ce questionnaire, j’autorise la responsable de la clinique de la voix (Dr. Delsupehe) et les autorités à utiliser ces informations pour des objectifs de recherche. 
Mes données médicales seront traitées de façon strictement confidentielle. J’accepte la collecte, le traitement et l'utilisation de ces données médicales en fonction des cibles de recherche. J’accepte aussi que les données soient transférées et enregistrées dans d’autres pays que la Belgique. Je ne serai identifiable en aucune façon avec mon nom.   

Nom: 										
Date: 

Le but de ce questionnaire est de vérifier si vous souffrez d'une dysfonction cricoppharyngée rétrograde (RCPD) et, par conséquent, si vous êtes éligible à la procédure Botox. En remplissant soigneusement ce formulaire, vous gagnerez du temps et éviterez une consultation inutile, voire une intervention. En outre, ce questionnaire peut nous aider à mieux comprendre votre état et peut également être utilisé à cette fin dans le cadre d'études scientifiques, bien entendu sans exposer votre identité de quelque manière que ce soit.
Prénom: _______________________________	
Nom de famille : ___________________________	
Date:_______________________________
Date de naissance: ____________________
Adresse (rue, numéro):_________________________________________________________
Code postal:__________________________________________________________________
Commune:__________________________________________________________________
Numéro de téléphone: __________________________________
Numéro de registre national (patients belges): _____________________________
Nom du médecin de famille:________________________
Qui vous a parlé de la clinique de la voix?  
(Un copain/internet/l’hôpital/le thérapeute du chant/la télévision/l’assurance/la logopède/le journal/une union professionnelle/autres:__________________________________________)

Résumé du problème  

1. Quand et comment avez-vous pris conscience de votre incapacité à éructer ?
Age: _____ ans
Circonstance:

2. Connaissez-vous des membres de votre famille qui ont des problèmes de rot ? (Oui/non)
Si oui, qui: ________
3. Est-ce que vous ressentez un ballonnement abdominal? Oui/non  

4. Est-ce que vous avez des gargouillis? Oui/non  

5. Cela vous fait-il mal ou vous met-il mal à l'aise ? Oui/non  
Si oui : Où avez-vous mal ? Ventre/poitrine/cou bas/autre : ______________
Sur une échelle de 1 à 10, indiquez l'intensité de la douleur ou de la gêne qu'elle provoque:                1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

6. Quelle est, selon vous, la cause profonde de votre plainte ?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Avez-vous des flatulences? Oui/non

8. Avez-vous l'impression de produire plus de salive, par exemple lorsque vous êtes stressé(e) ? Oui/Non

9. Avez-vous souvent le hoquet ?  Oui/Non
Si oui : à quelle fréquence : tous les jours/toutes les semaines/tous les mois/quelques fois par an 
Si oui : ce hoquet est-il : non douloureux/ douloureux ? 
Si douloureux : sur une échelle de 1 à 10, indiquez l'intensité de la douleur ou de la gêne qu'elle provoque:                1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

10. Pensez-vous que vous ne vomissez pas comme les autres personnes? Oui/non 

11. Avez-vous peur de vomir ? Oui/non
Quelle est la gravité de ce comportement d'évitement/cette peur de vomir : 
(1 = peu gêné, 7 = très gêné)     1     2     3     4     5    6    7 

12. Vous souvenez-vous s’il était difficile pour vous enfant d’avoir des éructations (des rots) ? Oui/non

13. Aviez-vous tendance à être ballonné? Oui/non 

14. Avez-vous l'impression que les aliments ont du mal à descendre dans l'œsophage ? Oui/non/parfois

15. Avez-vous des difficultés à boire des boissons ? Oui/non/parfois

16. Avez-vous des difficultés à avaler des aliments solides ? Oui/non/parfois

17. Avez-vous des reflux ? Oui/non


18. Indiquez sur l'échelle dans quelle mesure cette incapacité d’éructer affecte votre vie quotidienne.
		(1 = ma vie n’est pas affecté, 7 = ma vie est très affecté)
1     2     3     4     5    6    7 

19. D'autres diagnostics pour ce problème ont-ils déjà été identifiés dans le passé ? Oui/non 
Si oui, quelle diagnose : ____________________________________________

20. Avez-vous déjà reçu un traitement pour ce problème ? Oui/Non

21. Estimez sur une échelle de 1 à 7 quel est le degré de sévérité de votre problème? 
(1 = pas sévère, 7 = très sévère)  
1     2     3     4     5    6    7 

22. Estimez sur une échelle de 1 à 7 à quel degré vous êtes motivé pour résoudre votre problème? 
(1 = faiblement, 7 = fortement)  
1     2     3     4     5    6    7 

23. Mettez-vous en œuvre certaines mesures pour ce problème ?    Oui/Non

Informations additionnelles 

24. Estimez sur une échelle de 1 à 7: Combien de temps est-ce que vous parlez? (par caractère, en dehors du contexte professionnel)  (1 = très peu, 7 = très sociale) 
1     2     3     4     5    6    7 

25. Estimez sur une échelle de 1 à 7 le volume/l’intensité de votre voix? (1 = très silencieux, 7 = très fort) 
1     2     3     4     5    6    7 

Informations médicale 

26. Marquez les choses qui sont applicables pour vous: 
Le SIDA/ Alcoolisme/ Allergie/ Anémie/ Asthme/ Saignement/ Phlébite (caillot de sang dans la jambe)/ Embolie pulmonaire (caillot de sang dans le poumon)/ AVC (une thrombose ou une embolie) / Diabète/ Epilepsie/ Traumatisme grave / RGO ou maladie de reflux/ Insuffisance cardiaque/ Crise cardiaque/ Hépatite/ VIH/ Hypertension artérielle/ La goutte/ Cancer/ Insuffisance hépatique/ Maladie pulmonaire/ Ulcères d'estomac/ Maladie mentale/ Insuffisance rénale/ Calculs rénaux/ Ostéoarthrite/ Ostéoporose/Arthrite rhumatoïde/ Maladie de la thyroïde/ Tuberculose/ AUCUNE
Autres :____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
27. Avez-vous une allergie ou avez-vous des réactions bizarres avec certains médicaments? Oui/non
L’histoire familiale

28. Indiquez ce qui s'applique à votre famille : 
l’Alcoolisme/ Arthrite/ Asthme/ Toux chronique/ AVC (une thrombose ou une embolie)/ Diabète/ Epilepsie/ RGO ou maladie de reflux/ Problèmes cardiaques/ Hypertension artérielle/ Goutte/ Maladie mentale/ Problèmes rénaux ou calculs rénaux/ Problèmes de dos/ Troubles sanguins/ Rien à ma connaissance

Des troubles neurologiques: oui/non
Une maladie psychiatrique: oui/non
Un cancer: oui/non
Autres:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
☐ Pas applicable.
Informations sociales

29. L’usage de la nicotine (marquez la réponse correcte): 
☐ Jamais  
☐ Régulière: ____cigarettes par jour pour_____________années
 ☐des cigarettes	☐tabac à mâcher	☐la pipe	
☐ Dans le passé:  ____cigarettes par jour pour_____________années
☐des cigarettes	☐tabac à mâcher	☐la pipe	
30. L’usage d’alcool: 
☐ Rien
☐ 1-3 verres par semaine 
☐ 4-8 verres par semaine
☐ >8 verres par semaine
31. Autres:
☐ Café, nombre des tasses du café par jour:  ________________________
Aperçu :
32. Cochez les choses qui sont applicables pour vous: 
Hémorroïdes/ Rythme cardiaque anormal/ Problèmes respiratoires/ Arrêt de la respiration la nuit/ Arthrite/ blackouts ou trous noirs/ Sensation de brûlure à la miction/ Douleurs chroniques/ Vertiges/ Epilepsie/ Constipation fréquente/ Mictions fréquentes/ Maux de tête fréquents/ Taches (spotting) fréquentes/ Manque d'appétit/ Perte auditive/ Engourdissements ou picotements/ Chevilles enflées/ Douleurs cardiaques ou thoraciques/ enrouement / Eczéma/ Laryngite ou angine/ Fièvre ou frissons/ Intolérance au froid/ Crampes aux mollets en marchant/ Lunettes de lecture/ Douleurs d'estomac/ des brûlures d’estomac / Ulcères d'estomac/ Difficultés à uriner/ Difficultés à avaler/ Nausées ou vomissements/ Nervosité/ Saignements de nez/ Règles irrégulières/ Maux d'oreille/ Changement de poids récent/ Ronflements/ Maux de dents/ Problèmes de gencives/ Changement dans la vision/ Sensation de chaud ou de froid/ Régurgitations acides/ AUCUNE
autres:______________________________________________________________________
 
Merci beaucoup pour votre coopération!
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