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RESUME

Objectif : Evaluer les séquelles fonctionnelles et la qualité de vie & long terme des patients
apres prise en charge chirurgicale d’un cancer de la cavité orale ou de I’oropharynx (COO).
Matériel et méthodes : Etude rétrospective bi-centrique des patients atteints d’un COO pris
en charge par chirurgie premiere entre Janvier 2015 et Janvier 2020. Lors de leur suivi
carcinologique, les patients ont complété : 1) le questionnaire European Organization for
Research and treatment of head and neck cancer 35 (QLQ-35) évaluant leur qualité de vie, 2)
le questionnaire Voice handicap Index (VHI) évaluant la phonation et 3) le deglutition
handicap index (DHI) évaluant la déglutition. Ces questionnaires ont €té complétés aprés une
durée de suivi post-traitement minimale d’un an.

Résultats : 67 patients ont été inclus dans I’étude. 17 patients ont bénéficié d’une chirurgie
seule, 28 d’une radiothérapie post opératoire et 22 d’une radiochimiothérapie post- opératoire.
Le QLQ35 médian est de 50,8 [42.3 ; 62.5], le VHI médian est de 10.5 [1.3 ; 27.8 ] et le DHI
médian est de 18.5 [6.3 ; 40.5]. Les scores les plus ¢levés ont été retrouveés pour les patients
présentant une consommation active d’alcool, de tabac, pour des stades tumoraux ¢levés et
lorsqu’il y avait une résection de 1’oropharynx lors de la chirurgie. Ces scores €levés
témoignent d’une qualité de vie altérée et de séquelles plus importantes. Notre étude a montré
que la réalisation d’une reconstruction lors de la chirurgie n’apporte pas significativement de
bénéfice en termes de séquelles, ni d’amélioration sur la qualité de vie. La réalisation d’une
radiothérapie post opératoire seule ou potentialisée n’augmente pas significativement les

SCOres.

Conclusion : Les facteurs prédictifs d’altération de la qualité de vie et d’augmentation de
séquelles fonctionnelles sont la consommation active d’alcool et de tabac, et les stades
tumoraux ¢levés. Les zones de résections chirurgicales augmentant les séquelles et diminuant

la qualité de vie, sont la base de langue et la région amygdalienne.
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INTRODUCTION

Les cancers de la cavité orale et de I’oropharynx (COO) représentent 3% de tous les cancers
en France, et sont responsables de 2% des déces par cancer (1).

La prise en charge d’un COO dépendra de la topographie du cancer, du stade tumoral, de
I’état général et bien sir du choix éclairé du patient. Il existe essentiellement deux modalités
thérapeutiques a visée curative en premicre intention : la chirurgie ou la radiothérapie (RT)
exclusive pour les stades précoces et la chirurgie suivie de radiothérapie (plus ou moins
potentialisée par la chimiothérapie (CT)) ou la radiothérapie associée a la chimiothérapie
(RTCT) pour les stades localement avancés (2).

Pour les stades précoces, la chirurgie et la RT donnent des résultats équivalents en matiere de
survi global (3)(4). Un des avantages de la chirurgie réside dans la possibilité de sursoir a la
radiothérapie dans une population ou le risque de second cancer de la téte et du cou est
¢levé(5)(6) (7). Pour les stades avancés cette équivalence d’efficacité des traitements est
plus discutée(8). Ainsi une étude récente semble démontrer un bénéfice a la séquence
chirurgie+RT (+/-CT) sur une RT+CT en premiere intention chez les patients atteints d’une
néoplasie de ’oropharynx. Dans cette étude la prise en charge chirurgicale premiére
permettrait d’augmenter la survie de 43% a 61% a 5 ans (9).

Quelle que soit le type de traitement choisi, la qualité de vie apres traitement est un élément
fondamental dans la prise de décision thérapeutique. De nombreuses études ont été menées
pour évaluer les séquelles fonctionnelles apres traitement essentiellement apres prise en
charge par RTCT. De nouvelles techniques de RT (la radiothérapie par modulation
d’intensité), I’essor de la reconstruction par lambeau libre lors de la chirurgie, la diffusion des
techniques de résection transorale (+/-assistée par le robot chirurgical) ont été¢ développés
dans le but de diminuer les séquelles fonctionnelles des traitements et de ce fait d’augmenter
la qualité de vie des patients apres traitement. Ces techniques sont toutes devenues des

« gold » standard dans la prise en charge des patients atteints de COO.
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Le but de notre ¢tude est d’évaluer les séquelles fonctionnelles de ces nouvelles modalités de
traitement dans la prise en charge chirurgicale premiére des COO et de déterminer les facteurs

prédictifs d’altération de la qualité de vie apres traitement.
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une €¢tude observationnelle rétrospective, bi centrique, d’évaluation de la
qualité de vie, de la phonation et de la déglutition des patients pris en charge pour un COO
par chirurgie premiére entre Janvier 2015 et Janvier 2020 dans les services de chirurgie
Maxillo-Faciale et d’Oto-Rhino-Laryngologie du CHU de Clermont Ferrand.

Les criteres d’inclusions étaient : patients opérés d’un COO, tous types
anatomopathologiques confondus, vivant et sans signe de maladie persistante a au moins 1 an
de la chirurgie.

Les criteres d’exclusions étaient : patient métastatique a la prise en charge, antécédent de
cancer des voies aérodigestives supérieures traité, antécédent de chirurgie de la cavité buccale
ou de I’oropharynx.

Les amygdalectomies durant I’enfance n’était pas un critére d’exclusion.

La prise en charge thérapeutique était discutée dans tous les cas avant traitement en réunion
de concertation pluridisciplinaire en cancérologie (RCP). Schématiquement la RT
postopératoire était indiqué pour les tumeurs pT3 ou pT4, en cas d’envahissement
ganglionnaire. La RT était potentialisée par de la CT pour les tumeurs a haut risque, en cas de
rupture capsulaire ou de marges chirurgicales proches ou envahies. La RT était effectuée
selon une modalité de type IMRT dans tous les cas. Les doses délivrées étaient de 60 a 66Gy
sur les zones a hauts risques et de 50 a 54Gy sur les zones a risques faibles et risques de
récidive. La CT de potentialisation comprenait des sels de platines 40mg/m2 en hebdomadaire
ou 100mg/m2 a J1, J22 et J43 de la radiothérapie.

Les caractéristiques cliniques suivantes ont ¢té relevées : age, sexe, stadification tumorale
selon la 8™ classification TNM de ’'UICC/AJCC, intoxication éthylique et tabagique classée
en absent/sevré/actif, état général du patient selon la classification de I’organisation mondiale
de la santé entre 0 (activité¢ normale sans restriction) et 4 (alité toute la journée).

Les criteres relatifs a I’intervention chirurgicale suivants ont été relevés :
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e Zone d’exérese tumorale en faisant apparaitre deux grandes localisations (cavité
buccale et oropharynx) puis en recherchant les sous localisations d’exérese tumorale
(annexe 1). Ces zones anatomiques ont été prédéfinies et reportées sur un schéma
(base de langue, langue mobile latérale, langue mobile antérieure , palais mou , palais
dur , plancher latéral de bouche , plancher antérieur de bouche , face interne de joue
)

e Réalisation d’un geste ganglionnaire associ¢ classé en curage unilatéral/bilatéral,
curage fonctionnel ou radical

e Réalisation ou non d’une reconstruction

e Type de reconstruction réalisée classée en : lambeau libre (lambeau d’avant-bras
centré sur I’artére radiale (lambeau chinois), lambeau de péroné, lambeau antéro-
latéral de cuisse), lambeau local (lambeau musculo-muqueux centré sur 1’arteére faciale
(lambeau de FAMM), lambeau naso-génien) ou locorégionale (lambeau de grand
pectoral, lambeau de grand dorsal)

e Complications post-opératoires classées en grade selon la classification Calvien-Dindo
(annexe 2).

Les criteres suivants relatifs a la RT et a la CT ont été relevés :

e Dose cumulée de RT recue

e Effets secondaires en fin de traitement de RTCT évalués par les criteres « Common
Terminology Criteria for Adverse Events » (CTCAE). (Annexe 3)

L’¢évaluation de la qualité de vie a été faite par auto-questionnaire délivré au patient lors de sa
consultation de suivi cancérologique. Les patients ont complété la version frangaise du
questionnaire de I’European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
Head and Neck Cancer Quality of life Questionnaire 35 (QLQ-35) (Annexe 4). Le
questionnaire QLQ 35 est spécifique des patients atteint d’un cancer de la téte et du cou

(10)(11,12). Il se compose de 35 items explorant les symptomes et les effets secondaires du
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traitement. Il comprend 5 themes différents qui sont la douleur, la déglutition, la parole, le
contact social et la sexualité. Chaque symptome est c6té en fonction de la fréquence a laquelle
il est présent, qui va de « pas du tout » a « beaucoup ». Ce score va de 0 a 100. Plus le score
est ¢levé, plus la qualité de vie est réduite.

L’¢évaluation fonctionnelle s’est intéressée aux fonctions de phonation et de déglutition.

La déglutition a été évaluée par la version francaise du questionnaire Dysphagia Handicap
Index (DHI) (Annexe 5). La phonation a été étudiée par la version francaise du questionnaire
Voice Handicap Index (VHI) (Annexe 6). Il s’agit dans les deux cas d’un auto-questionnaire
compos¢ de 30 items, repartis en 3 themes : les séquelles fonctionnelles, physiques et
émotionnelles. Chaque symptome est coté en fonction de la fréquence a laquelle il est présent,
qui va de « jamais » a « toujours » sur une échelle de 0 a 4 (échelle de cotation a 5 points). Le
score minimal est de 0 (pas de handicap), le score maximal est de 120 (handicap maximal).
Les analyses statistiques ont ét¢ réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp,
College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de premicre espece bilatéral
de 5%. La population a été décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables
catégorielles, et par la moyenne + écart-type ou la médiane [1°" quartile ; 3¢ quartile] pour les
variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique. Les facteurs associés a la
qualité de vie (mesurée par le QLQ35) ont été étudiés par des tests de Mann-Whitney ou de
Kruskal-Wallis (suivi si nécessaire d’un test post-hoc de Dunn) pour les variables qualitatives
(e.g. sexe, stade de la maladie), et par des coefficients de corrélation de Spearman pour les
variables quantitatives (e.g. age, durée opératoire). Les mémes analyses ont été réalisées afin
d’étudier les facteurs associés aux séquelles fonctionnelles mesurées par les scores VHI et
DHI.

Cette étude a été conduite en accord avec les recommandations sur la recherche impliquant la

personne humaine de la déclaration d’Helsinki. Le protocole a fait I’objet d’un accord du
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comité de protection des personnes locales (CPP Sud est 6) et a été enregistré sous le numéro

2020/ CE 43.
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RESULTATS

Population

Entre Janvier 2015 et Janvier 2020, 152 patients ont bénéficié d’une chirurgie dans le cadre de
la prise en charge d’un COO dans le service d’ORL ou de chirurgie Maxillo-Faciale du CHU
de Clermont Ferrand. Dix-sept patients ont été exclus de ’étude pour cause de décés, vingt-
sept pour poursuite évolutive. Quarante et un patients n’ont pu étre analysés, par défaut de

recueil des données.

Au total (tableau 1), 67 patients ont été inclus dans ’étude, dont 28 femmes et 39 hommes
(Ratio M/ F=1,39). La moyenne d’age était de 60,3 ans + 10,6 au moment de la chirurgie. 45
(67,2%) patients ont été classés OMS 0, 20 (29,8%) OMS 1, 0 (0%) OMS 2 et 2 (3%) patients
en OMS 3. Au moment du diagnostic, 18 (27%) patients présentaient une consommation
active d’alcool, 8 (12%) patients étaient sevrés et 41(61%) patients n’avaient jamais présentés
de consommation alcoolique. Vingt-huit (42%) patients présentaient un tabagisme actif, 13

(20%) patients €taient sevrés, et 26 (38%) patients n’avaient jamais fumé.

Quatorze (21%) patients présentaient un cancer de I’oropharynx. La moyenne d’age était de
63 ans + 9,6. 11 (78,6%) patients présentaient un cancer de 'amygdale, 2 (14,3%)
patients de la base de langue et 1(7,1%) patient du voile du palais. 2 (14,3%) cancers
étaient classés T1, 5 (35,7%) T2, 5 (35,7%) T3 et 2 (14,3%) T4 ; 5(35,7%) NO, 2 (14,3%)
N1,7 (50%) N2. 1l y avait 1 (7,1%) stade 1, 2 (14,3%) stade 2, 4 (28,6%) stade 3, et 7

(50%) stade 4.

Cinquante-trois (79%) patients présentaient un cancer de la cavité buccale. La moyenne d’age
était de 61 ans + 12. 26 (49,1%) patients présentaient un cancer de la langue mobile, 6
(11,3%) du plancher, 5 (9,4%) du palais dur, 3 (5,7%) du trigone rétro molaire, 6
(11,3%) de la créte gingivale et 7 (13,2%) de la face interne de joue. 12 (22,6%) cancers

étaient classés T1, 25 (47,2%) T2, 10 (18,9%) T3, 6 (11,3%)T4 ; 30 (56,6%) NO, 15

21



(28,3%) N1, 8 (15,1%) N2. 1l y avait 10 (18,9%) stade 1, 20(37,7%) stade 2, 10 (18,9%)

stade 10, 13(24,5%) stade 3.

Lors de la chirurgie, la résection chirurgicale a concerné pour 7 (10,4%) patients la face
interne de joue, pour 7 (10,4%) la créte gingivale, 6 (9%)la mandibule, 3 (4,5%) la palais
dur, 12 (18%) le voile du palais, 10 (14,9%) le trigone rétro molaire, 18 (26,9%)le pilier
antérieur de I'amygdale, 15 (22,4%) I'amygdale, 13 (19,4%) le pilier postérieur, 14
(20,9%) le sillon amygdalo-glosse, 14 (20,9%)la base de langue, 42 (62,7%) la langue
mobile, 27 (40,3%) le plancher latéral, 13 (19,4%) le plancher antérieur et 17 (25,3%) le
vestibule. 7 (10,4%) patients n’ont pas bénéficié de curage cervicale, 35(52,2%) d’un

curage cervicale unilatérale et 25 (37,4%) d’un curage bilatéral.

48 (76%) patients ont bénéficié d’une reconstruction lors de la chirurgie carcinologique
d’exérese dont 34 (70,8%) avec un lambeau libre, dont 21 (61,7%) par un lambeau Chinois,
10 (29,4%) par un lambeau antéro-latéral de cuisse et 3 (8,9%) par un lambeau de péroné. 6
(12,5%) patient ont bénéfici¢ d’un lambeau de FAMM et 7 (14,5%) patient par un loco-

régionale, 2 lambeaux de grand dorsale et 5 lambeaux de grand pectorale.

4 patients (6%) ont présenté une complication post opératoire mettant en jeu le pronostic vital
(stade 4 de la classification de Clavien et Dindo), comprenant 2 embolies pulmonaires et 2
arréts cardio- respiratoires. Et 11 patients (16%) ont présenté une complication sévére,
nécessitant une reprise chirurgicale (stade 3 de la classification de Clavien et Dindo). 19

(28.4%) patients sont sortis d’hospitalisation avec une alimentation entérale.

En post-opératoire, 26 (38,8%) patients ont bénéficié d’une radiothérapie seule (RT), et 22
(32,8%) patients d’une radio-chimiothérapie (RTCT)et 19 (28,4%) n’ont pas eu de traitement
post opératoire. 12 (25%) patients présentaient des complications post radiothérapie grade 1
selon la classification CTCAE, 21 (43.8%) patients un grade 2 et 15 (31.2%) patients un grade

3 et aucun ne présentait un grade 5.
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Qualité de vie
Le QLQ35 médian est de 50,8 [42.3 ; 62.5] ; celui des cancers de 1’oropharynx est de 55.5
[40.0 ; 68.0] et celui des cancers de la cavité buccale de 48,5 [43.5 ; 59.6]. Il n’y pas de

différence significative des scores entre ces 2 localisations.

Les scores QLQ 35 les plus €levés, témoignant d’une qualité de vie plus altérée, sont
retrouveés pour les patients présentant une consommation alcoolique active 64 [49 ; 82], ou
tabagique active 54 [45.5 ; 69], les stades tumoraux avanceés, 48.5 [45 ; 66.5] pour les stades

4. (Tableau 2)

L’impact des zones de résections sur le score QLQ 35 est représenté sur la figure 1. Les zones
de résections entrainant des scores plus élevés sont : la région amygdalienne quelques soit
I’étendu de sa résection, la base de langue, le voile du palais, le trigone retro molaire, mais

seuls les scores QLQ 35 pour la résection de la région amygdalienne sont significatifs.

Le score QLQ 35 médian apres reconstruction, était supérieur aux scores sans reconstruction,
51 [44.0 ; 66.0] contre 44,5 [39.5 ; 52.5] mais non significatif (p=0,08).

Le score QLQ 35 était plus élevé pour les patients ayant bénéficié d’un traitement post
opératoire, 61.5 [60.0 ; 68.5] pour la RTCT, 47.0 [44.5 ; 45.8] pour la RT seule contre 42.0

[39.0 ; 66.0] pour les autres patients, mais ces scores sont non significatifs (p=0,16).

Les facteurs influencant significativement la qualité de vie en post opératoire selon une
évaluation par le QL35, sont donc la consommation active de tabac (p =0 ,04), la
consommation active d’alcool (p = 0,002), les stades tumoraux avancées (p=0,01), et les

patients bénéficiant d’une résection de la région amygdalienne (p= 0,01).

Impact fonctionnel sur la phonation :

23



Le VHI médian est de 10.5 [1.3 ; 27.8 ] celui des cancers de 1’oropharynx est de 19.0 [4.0 ;
40.0] et celui des cancers de la cavité buccale est de 6.0 [0 ; 21.8]. Il n’y pas de différence
significative des scores selon ces 2 localisations.

Les scores VHI les plus ¢élevés témoignant de séquelles plus importantes sur la phonation,
sont retrouvés pour les patients présentant une consommation active d’alcool 27 [6.0 ; 42.0] et
de tabac 19 [2.5 ; 41.0], les stades tumoraux plus élevés, comme les stades 4, 13.5 [3.0 ; 24.5],
et lors de la réalisation d’un curage cervicale bilatérale, 19.0 [6.0 ; 40.0]. (Tableau 3).
L’impact des zones de résection sur le VHI est présenté dans la figure 2. Les zones de
résections entrainant des scores plus élevés sont : le voile du plais, le trigone rétro molaire, la
région amygdalienne, la langue mobile, la base de langue, le plancher latérale et antérieure.
Mais seul le score pour la région amygdalienne est significatif.

Le score VHI est plus €levé pour les patients ayant bénéficié d’un traitement post opératoire,
14.0 [1.5; 31.5] pour la RT, 8.5 [2.8 ; 31.8] pour la RTCT contre 2.0 [0. ; 13.5] pour les
autres patients, mais non significatif (p=0,13). De méme que pour les patients ayant bénéficié
d’une reconstruction, 9 [1 ; 33.0], contre 2.5 [0 ; 21.5] pour les patients n’ayant pas bénéficié
d’une reconstruction, avec un p=0,16.

Lors de I’évaluation du VHI en fonction du théme étudié, le VHIe médian est de 2.0 [0 ; 7.5],
le VHIf médian est de 2 [0 ; 10.5] et le VHIp médian est de 4 [0 ; 4.0]. La résection de la
région amygdalienne et le stade tumoral augmentent significativement les 3 themes étudiés,
que sont le fonctionnel, le physique, et I’émotionnel. La résection de la base de langue,
n’impacte sisignificativement que le théme fonctionnel (p=0,04) et physique (p=0,04) du

score VHI. (Tableau 4).

Impact fonctionnel sur la déglutition

Au moment de I’auto-¢évaluation, 4 patients (6%) étaient supplémentés par une alimentation

entérale sur gastrostomie.
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Le DHI médian est de 18.5 [6.3 ; 40.5] celui des cancers de 1’oropharynx est de 27.5 [6.0 ;
54.0] et celui des cancers de la cavité buccale de 14.0 [6.5 ; 33.8]. Il n’y pas de différence

significative des scores selon ces 2 localisations.

Les scores DHI les plus ¢levés témoignant de séquelles plus importantes sur la déglutition,
sont retrouvés pour les patients présentant une consommation active de tabac, 32.5 [8.0 ;
56.0], d’alcool 41.5 [10.0 ; 58.0], des stades tumoraux plus €levés, comme les stades 4, 13.5
[3.0 ; 24.5], et lors de la réalisation d’un curage bilatérale, 19.0 [6.0 ; 40.0]. (Tableau 5).

L’ impact des zones de résections sur le DHI est représenté sur la figure 3. Les zones de
résections entrainant des scores plus élevés sont : le voile du palais, le trigone rétro molaire, la
région amygdalienne, et la base de langue. Mais seule le score pour la région amygdalienne
est significatif (p=0.007).

Le score DHI est plus €levé pour les patients ayant bénéficié d’un traitement post opératoire,
20.0 [6.0 ; 37.5] pour la RT, 35.0 [7.5 ; 55.8] pour la RTCT contre 8.0 [3.0 ; 25.5] pour les
autres patients, mais non significativement (p=0,06). De méme que pour les patients ayant
bénéfici¢ d’une reconstruction, 20 [6.0 ; 42.0], contre 8.0 [2.0 ; 27.5] pour les autres
patients, avec un p= 0,07.

Lors de I’évaluation des sous thémes du score DHI, le DHIe médian est de 2.0 [0 ; 10.5], le
DHIf médian est de 6 [1.5 ; 13.5] et le DHIp médian est de 7 [3.0 ; 12.0]. La résection de la
région amygdalienne et le stade tumorale augmente significativement les 3 thémes, que sont

le fonctionnel, le physique, et I’émotionnel. (Tableau 6)
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DISCUSSION

La plupart des ¢études portant sur les résultats des traitements du cancer de la cavité buccale et
de I’oropharynx ne s’intéressent qu’a la survie sans maladie (3,13). Méme si ces données
restent majeures pour comparer les différents types de traitement disponibles, les séquelles
fonctionnelles et la qualité de vie aprés traitement sont des ¢léments importants a prendre en

compte dans la prise en charge individuelle.

Dans la présente ¢tude portant sur 67 patients ayant bénéficié¢ d’une chirurgie d’exérése d’un
cancer de I’oropharynx ou de la cavité buccale, nous avons étudié les facteurs influencant la
qualité de vie et les séquelles fonctionnelles. Les résultats retrouvent comme facteurs
prédictifs : le stade tumoral, la consommation active de tabac et d’alcool, ainsi que la
résection de certaines zones anatomiques comme la région amygdalienne ou la base de la
langue. Ces résultats sont comparables a ceux de 1’étude de Bozec et al. évaluant la qualité de
vie et les facteurs prédictif des patients atteints d’un cancer de 1’oropharynx traité par
chirurgie avec reconstruction par lambeau Chinois, plus ou moins RT ou RTCT (14), qui a
identifi¢ le stade tumorale et la consommation d’alcool et de tabac comme facteurs prédictifs ;

comme dans notre étude, la RT post-opératoire n'a pas d'influence sur la qualité de vie.

Pour ce qui concerne la région anatomique réséquée a risque, dans 1’é¢tude de Mc Connel et
al., focalisée sur I’influence de différentes variables chirurgicales sur la déglutition post-
opératoire de patients opérés d’un cancer COOQ, seul le pourcentage de résection de la base de
langue et de la langue mobile a un impact significatif sur la déglutition. Les autres zones
anatomiques réséquées (plancher antérieur et latéral) n’impactent pas significativement la
déglutition. (15) Cependant, la cohorte étudiée (n=30) n'a peut-€tre pas permis de détecter
I'impact de la résection de cette zone anatomique, contrairement a notre étude sur cohorte plus

importante (n=67).
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Notre étude retrouve des scores sur la phonation globalement satisfaisants par rapport aux
données de la littérature, avec un score médian VHI évalué a 10.5. L’étude de Arffaetal., a
retrouvé un score VHI moyen a 2,83 chez 190 patients sans troubles de la phonation et décrit
un seuil anormal a partir d’'un VHI >11. (16) Dans I’étude de Pierre et al., étudiant les
résultats fonctionnels a long terme post chirurgie oncologique et reconstruction par un
lambeau libre chez 64 patients atteints d'un cancer COQO, il est retrouvé un score VHI moyen
de 11.2.(17) Dans notre étude, la majorité des patients présentent un score <11, ce qui peut
étre considéré comme un résultat satisfaisant pour la cohorte, mais 25% des patients gardent
des troubles de phonation significatifs, avec un score VHI > 27,5. Cet impact fonctionnel
constitue donc un axe potentiel d'amélioration.

Dans notre étude, 6% des patients étaient dépendants d’une alimentation entérale, ce qui est
comparable aux données de la littérature. Dans 1I’étude de Guo et al., qui évalue la déglutition
apres radiothérapie seule pour des cancers de I’oropharynx, 8% des patient étaient dépendants
d’un SNG apres 1 an de traitement. (17) Dans 1’étude de Hutcheson et al., qui compare la
gravité de la dysphagie apres résection trans-orale contre celle apres radiothérapie, des
résultats similaires sont retrouvés apres 3 a 6 mois quel que soit le traitement. (18) L’étude de
Yeh et al., (19) revue de la littérature comparant les résultats fonctionnels apres résection
chirurgicale trans orale contre le traitement par radiothérapie des cancers de 1’oropharynx, a
montré des résultats fonctionnels supérieurs pour la résection chirurgicale. Par contre, si on
prend les scores de qualité de vie de différentes ¢tudes évaluant celle-ci la apres radiothérapie
des cancers de I’oropharynx, on retrouve des scores médians aux alentours de 25 comparé a
50 dans notre étude (20)(21).

L'ensemble des résultats démontrent qu’une chirurgie pour cancer COO permet une
conservation des fonctions de déglutition et phonation dans la majorité des cas, dans des
proportions comparables entre les études publiées et comparables a d’autres stratégies

thérapeutiques, mais cela n’est pas le cas en ce qui concerne la qualité de vie.
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Concernant 'utilisation d’un lambeau de reconstruction, notre étude a montré qu’il
n’apportait pas significativement d’amélioration de la qualité de vie, ni d’amélioration
fonctionnelle. Cela est cohérant avec 1’étude de Hartl et al. (11), qui étudie les corrélations
entre la qualité de vie et I'é¢tendue de la résection chirurgicale chez les patients ayant subi une
reconstruction par lambeau libre apres résection d'un carcinome de la langue T4a. En utilisant
le questionnaire QLQ 35, les auteurs ont démontré que le volume de résection est un facteur
prédicteur majeur de la qualité de vie liée a la déglutition. Néanmoins, 1’é¢tude montre que
I’utilisation d’une reconstruction n'a pas pallier les effets de la perte des tissus mous, en
particulier chez les patients ayant eu une résection de la base de la langue (22). L’¢étude de Mc
Connel et al., a constaté que la fermeture directe entrainait une meilleure €locution et une
meilleure déglutition que la reconstruction régionale ou par lambeau libre, en comparant des
sites tumoraux et de volume de résection similaires. (23) Cependant, d’autres études ont
démontré le contraire, comme dans I’étude de Canis et al., portant sur 44 patients ayant
bénéfici¢ d’une résection d'un carcinome latéral de la langue pT3, 20 patients reconstruits par
un lambeau Chinois et 20 patients en fermeture direct. Cette étude montre qu’apres
reconstruction, les patients avaient significativement (p< 0,05) des score moins élevés de
QLQ 35 (24). Certains auteurs, ont émis des recommandations ; par exemple, pour la langue
Urken et Al. ne recommandent la reconstruction par lambeau libre que dans les cas ou la perte
de tissu est supérieur a 50 % de la langue (25). Dans notre étude rétrospective, nous n’avons
pas tenu compte du volume de perte tissulaire ; la prise en compte de ce parametre serait
intéressante. Un débat persiste donc sur les avantages fonctionnels de la reconstruction par

lambeau libre par rapport aux lambeaux pédiculés ou a la fermeture primaire.

L’¢évaluation de la qualité de vie doit prendre en compte de multiples facettes telles que I’état
fonctionnel, le bien-étre physique, social et émotionnel. Notre étude montre que les facteurs
influengant les scores fonctionnels impactent aussi bien les scores des themes physique,

fonctionnel qu’émotionnel. Nos scores VHI et DHI des sous-thémes sont similaires entre eux,
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suggérant que la chirurgie n’impacte pas seulement la fonction de la déglutition et de la
phonation mais aussi son aspect émotionnel. Des ¢tudes utilisent d’autre scores comme le
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) qui est un questionnaire utilisé¢ pour mesurer
'anxiété et la dépression pour étudier I’impact de la chirurgie. Dans 1’étude de Bozec et al., le
score HADS était significativement plus €levé pour les patients présentant une consommation
active d’alcool et de tabac, pour les stades tumoraux plus ¢élevés ; plus les score VHI et QLQ
35 étaient €levés, plus le score HADS était élevé. (26) Cela démontre bien que les traitements
oncologiques impactent ¢galement 1'état psychique. De nombreuses études ont montré une
forte corrélation entre la qualité de vie et la détresse psychologique (26)(27)(28). De plus, les
patients atteints d’un cancer de la téte et du cou sont plus exposés a des détresses
psychologiques méme a long terme (29), ce qui apparait logique compte tenu des
conséquences sur le plan de I'identité personnelle et sur le plan social. L’étude de A. Bozec et
al., portant sur 58 patients atteints d'un cancer de 1'oropharynx traités par chirurgie avec
reconstruction par Chinois, a montré que 36 % des patients souffraient d'un trouble anxio-
dépressif plus d'un an apres le traitement (26). Cela incite a prendre en compte 1’état
psychologique du patient dans la prise en charge globale pour tenter d’améliorer sa qualité de
vie et ses troubles fonctionnels au long court tout. Compte tenu de de sa valeur prédictive
péjorative et de sa relation avec I’état psychologique du patient, il serait intéressant d'intégrer

dans cette prise en charge, la lutte contre 1’addiction alcollo-tabagique.

La principale limite de notre étude est le faible nombre de patients étudiés, en raison
notamment du nombre important de patients interrompant leur suivi carcinologique ou
présentant une poursuite évolutive. Néanmoins, notre étude identifie des facteurs prédictifs
de la qualité de vie et/ou de résultat fonctionnel sur lesquels nous pourrions avoir une action
dans le contexte d'une prise en charge personnalisée , comme l'addiction alcollo-tabagique,
1'état psychologique du patient. Enfin, sur un plan plus chirurgical, I'indication d'une

reconstruction par lambeau libre pourrait étre optimisée. Enfin, cette étude mériterait : 1)
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d'étre complétée par une étude longitudinale de 1’évolution des indicateurs a différents
moments du traitement et a long terme pour mieux comprendre leur évolution et pouvoir
mettre en place des moyens de prévention adaptés, 2) une étude comparative avec une
stratégie thérapeutique de radio-chimiothérapie pour pouvoir proposer une stratégie de prise

en charge individualisée.
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CONCLUSION

Notre étude rétrospective portant sur 67 patients ayant bénéficié d’une chirurgie premicre
pour un COO nous a permis d’étudier les facteurs influengant la qualité de vie et les séquelles

sur la déglutition et la phonation.

La consommation d’alcool et de tabac au moment du diagnostic était liée a une qualité de vie
plus altérée ainsi que des séquelles plus importantes sur la phonation et la déglutition. Il est
donc essentiel d’intégrer d’emblée le sevrage des addictions a la prise en charge globale de la

maladie.

Lors de la chirurgie, la résection d’une partie de I’oropharynx entraine une altération de la
qualité de vie, de la phonation et de la déglutition. La résection de la base de langue aggravent
la phonation. Il est donc essentiel de prendre en compte les zones anatomiques a reséquer

pour prendre une décision chirurgicale.

La compréhension des facteurs influengant la qualité de vie, la déglutition et phonation, nous
permet de mieux prédire les séquelles a long terme. Il est donc primordial que certains
facteurs modifiables, tel que la consommation d’alcool ou de tabac soient intégres dans la
prise en charge globale du patient afin de potentiellement réduire le handicap et améliorer la

qualité de vie apres le traitement.

Clermont-F
Pierre CLAVTErLr;rL‘Jd’ . Clermont-Ferrand, le /¢ o 6 224
Doyen - Directeur Le Président du Jury )
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FIGURES ET TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudié

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques Total

N =155
Age (années), moyenne + ET 67 £10,64
Sexe
Femme 28
Homme 39
OMS, n (%)
0 45 (67,2%)
1 20 (29,8%)
2 0
3 2 (3,0%)
Tabac, n (%)
Actif 28 (42,0%)
Sevré 13 (20,0%)
Absent 26 (38,0%)
Alcool, n (%)
Actif 18 (27,0%)
Sevré 8 (12,0%)
Absent 41 (61,0%)
Localisation

Cavité buccale
Langue mobile
Plancher
Palais dur
Trigone rétro-molaire
Créte gingivale
Face interne de joue

53 (79,0%)

26 (49,1%)
6 (11,3%)
5(9,4%)
3(5,7%)
6 (11,3%)
7(13,2%)

Oropharynx 14 (21,0%)
Amygdale 11 (78,6%)
Base de langue 2 (14,3%)
Voile du palais 1 (7,1%)
Stade
Cavité buccale
1 10 (18,9%)
2 20 (37,7%)
3 10 (18,9%)
4 13 (24,5%)
Oropharynx
1 1(7,1%)
2 2 (14,3%)
3 4 (28,6%)
4 7 (50,0%)
Résection
Face interne de joue 7 (10,4%)
Créte gingivale 7 (10,4%)
Mandibule 6 (9,0%)
Palais dur 3 (4,5%)
Voile du palais 12 (18,0%)
Trigone rétro molaire 10 (14,9%)

Pilier antérieur de I’amygdale
Amygdale

Pilier postérieur de I’amygdale
Sillon amygdalo-glosse

Base de langue

Langue mobile

Plancher latéral

Plancher antérieur

18 (26,9%)
15 (22,4%)
13 (19,4%)
14 (20,9%)
14 (20,9%)
42 (62,7%)
27 (40,3%)
13 (19,4%)

Vestibule 17 (25,3%)
Curage

Aucun 7 (10,4%)
Unilatérale 35 (52,2%)
Bilatérale 25 (37,4%)
Reconstruction

Absent 16 (23,9%)
Locale 17 (25,4%)
Lambeau libre 34 (50,7%)
Traitement post opératoire

Aucun 19 (28,4%)

Radiothérapie seule (RT)

Radio-chimiothérapie (RTCT)

26 (38,8%)
22 (32,8%)

ET : Ecart type
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Tableau 2 : Facteurs influencant le score QLQ 35 :

Tableau : Facteurs influencant le score QLQ35

QLQ 35 P
OMS
0 45140.0 ; 57.0] 0.06
1 53 [46.0 ; 66 ;5]
2 0
3 86,5 [85.0 ; 88.0]
Consommation d’alcool 0.002
Actif 64.0[49.0 ; 82.0]
Aucun 45.0 [40.0 ; 56.0]
Consommation de tabac 0.04
Actif 54 [45.5; 69]
Aucune 45140 ; 57]
Localisation tumorale
Cavité buccale 48.5[43.5;59.8] 0.58
Oropharynx 55.5[40.0 ; 68.0]
Stade tumorale
1 40.0 [37.0 ; 48.0] 0.01
2 52.0 [45.0 ; 60.0]
3 59.0 [44.0 ; 70.0]
4 48.5[45.0 ; 66.5]
Curage
Aucun 51.0 [40.0 ; 84.0] 0.09
Unilatérale 46.0 [40.0 ; 57.0]
Bilatérale 51.0 [45.0; 72.0]
Reconstruction
Aucune 44.5[39.5; 52.5] 0.08
Présente 51 [44.0 ; 66.0]
Complication post opératoire
6.5[3.0;10.0] 0.43
1 14 [4.0 5 39.0]
2 45[18;72.0]
3 18 [7.0;26.0]
4 48 [6.0 ; 64.0]
Traitement post opératoire 0.16
Aucun 42.0 [39.0; 61.5]
RT 47.0 [44.5 ; 45.8]
RTCT 61.5[60.0 ; 68.5]
Dose de radiothérapie 0.29
<50 Gy 43.0 [39 ; 66.0]
[50-66] Gy 52.0 [46.0 ; 65.0]
[66-70] Gy 48.0 [42.0 ; 62.0]
Complication post radiothérapie 0.10
7.0[1.0;25.5]
1 37.0 [8.5;43.0]
2 19 [5.0;30.5]
3 28 [6.0; 67.0]

Les données sont présentées sous forme de médiane [intervalle interquartile]. Les complications post opératoire sont représenté sous la
classification Clavien Dindo. Les complications post opératoire sont représenté sous la classification CTCAE. Les valeurs de p
statistiquement significatif sont soulignées.
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Figure 1 : Score QLQ 35 en fonction des zones réséquées

Les * représente les valeurs pour lequel le p est inférieur a 0,05.
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Tableau 3 : Facteurs influengant le score VHI
Tableau : Facteurs influencant le score VHI
VHI P
OMS
0 6[0;20.0] 0.16
1 11[0;34.0]
2 0
3 50.5[40.0; 61.0]
Consommation d’alcool
Actif 27[6.0;42.0] 0.004
Aucune 4[0;18.0]
Consommation de tabac
Actif 19 [2.5;41.0] 0.04
Aucune 5[0 18.0]
Localisation tumorale
Cavité buccale 6.3[0;21.8] 0.25
Oropharynx 5.5[0;24.5]
Stade tumorale
1 01[0;3.0] 0.01
2 5.5[2.0;19.0]
3 35.5[3.0;61.0]
4 13.5[3.0;24.5]
Curage
Aucun 2.0[0;24.0] 0.02
Unilatérale 3.0[0;19.0]
Bilatérale 19.0 [6.0 ; 40.0]
Reconstruction
Aucune 2.5[0;21.5] 0.16
Présente 9[1;33.0]
Complication post opératoire
0 10.5[2.0;19.0] 0.69
1 6[03;29.0]
2 13[2.5;43.5]
3 14 [3.0; 25.0]
4 40 [4.0 ; 40.0]
Traitement post opératoire 0.13
Aucun 2.0[0; 13.5]
RT 14.0[1.5;31.5]
RTCT 8.5[2.8;31.8]
Dose de radiothérapie 0.17
<50 Gy 2.0[0;20.0]
[50-66] Gy 18.0 [3.0 5 30.0]
[66-70] Gy 9.0[1.0;33.0]
Complication post radiothérapie 0.31
0 1.0[0;19.5]
1 13.5[3.0;31.5]
2 10.5[5.0;24.5]
3 9[3.0;42.0]

Les données sont présentées sous forme de médiane [intervalle interquartile]. Les complications post opératoire sont représenté sous
la classification Clavien Dindo. Les complications post opératoire sont représenté sous la classification CTCAE. Les valeurs de p

statistiquement significatif sont soulignées.
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Figure 2 : Score VHI en fonction des zones réséquées
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Tableau 4 : Facteurs influencant en fonction des sous domaines du VHI

Tableau : Facteurs influencant sur les sous domaines du VHI

VHIe P VHIf P VHIp P

Consommation d’alcool
Actif 6.5[0;16.3] 0.01 8.5[2.0;18.0] 0.008 8.5[3.3;12.8] 0.02
Aucune 0[0;4.0] 1.0 [0; 6.0] 3.0[0; 8.0]
Consommation de tabac
Actif 2.5[0;11.8] 0.12 5.0[0; 14.3] 0.06 8.0[1.5;12.3] 0.09
Aucune 0[0;4.0] 1.0[0;5.5] 3.0[0;5.5]
Stade tumorale

1 0[0;0] 0.06 0[0;1.0] 0.09 0[0;2.0] 0.04

2 1.0[0; 6.0] 1.5[0;7.0] 3.0[0; 8.0]

3 8.5[0; 14.0] 10.5[1.0;22.0] 10.5[2.0; 16.0]

4 2.0[0;6.0] 4.0[5.0;11.0] 5.0[1.0;10.0]
Voile du palais
Réséqué 5.5[0; 14.0] 0.12 8.0[0;22.0] 0.16 8.5[3.0;16.0] 0.08
Non réséqué 0[0;6.0] 2.0[0;8.0] 3.0[0;9.0]
Trigone rétro molaire
Réséqué 4.0[0;14.0] 0.30 2.0[0;22.0] 0.53 8.5[3.0;16.0] 0.07
Non réséqué 0[0;6.0] 3.0[0;9.0] 3.0[0;9.0]
Pilier postérieur
Réséqué 10[2.0;31.0] 0.001 12.0 [2.0 ;22.0] 0.001 12.0[6.0; 19.0] 0.001
Non réséqué 0[0;6.0] 1.0[0; 6.5] 3.0[0;8.5]
Sillon amygdalo-glosse
Réséqué 9.5[3.0;22.5] <0.001 11.5[4.0;22.0] <0.001 12.5[7.0; 18.0] <0.001
Non réséqué 0[0;6.0] 1.0[0; 7.0] 3.0[0; 8.0]
Base de langue
Réséqué 4.0[0;14.0] 0.11 6.0[1.0;22.0] 0.04 12.0[2.0;17.0] 0.04
Non réséqué 0[0;6.0] 2.0[0;7.5] 3.0[0; 8.5]

Les données sont présentées sous forme de médiane [intervalle interquartile]. Les valeurs de p statistiquement significatif sont

soulignées
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Tableau 5 : Facteurs influencant le score DHI

Tableau : Facteurs influencant le score DHI

DHI P
OMS
0 10 [4.0; 37.0] 0.06
1 28.5[11.5;43.0]
2 0
3 53 [48.0 ; 58.0]
Consommation d’alcool
Actif 41.5[10.0; 58.0] 0.002
Aucune 11.0 [4.0; 29.0]
Consommation de tabac
Actif 32.5[8.0;56.0] 0.01
Aucune 11.0 [3.0; 32.0]
Localisation tumorale
Cavité buccale 14.0 [6.5 ; 33.8] 0.57
Oropharynx 27.5[6.0; 54.0]
Stade tumorale
1 51[0;10.0] 0.03
2 13.5[7.0;37.0]
3 37.5[6.0 ; 44.0]
4 25.9[7.0;51.5]
Curage
Aucun 9.0 [5.0;41.0] 0.09
Unilatérale 14.0 [2.0; 32.0]
Bilatérale 38.0[5.0; 58.0]
Reconstruction
Aucune 8.0 [2.0;227.5] 0.08
Présente 201[6.0;42.0]
Complication post opératoire
0 6.5[3.0;10.0] 0.43
1 14 [4.0; 39.0]
2 45[18;72.0]
3 18 [7.0;26.0]
4 48 [6.0 ; 64.0]
Traitement post opératoire 0.06
Aucun 8.0 [3.0;25.5]
RT 20.0 [6.0 ; 37.5]
RTCT 35.0[7.5;55.8]
Dose de radiothérapie 0.06
<50 Gy 8.0[2.0;37.0]
[50-66] Gy 29.0[16.0 ; 41.0]
[66-70] Gy 20.0 [5.0;42.0]
Complication post radiothérapie 0.10
0 7.0[1.0;25.5]
1 37.0 [8.5;34.0]
2 19.0 [5.0 5 30.5]
3 28 [6.0; 67.0]

Les données sont présentées sous forme de médiane [intervalle interquartile] ou de coefficient de corrélation. Les complications post opératoire sont
représenté sous la classification Clavien Dindo. Les complications post opératoire sont représenté sous la classification CTCAE. Les valeurs de p
statistiquement significatif sont soulignées.

Figure 3 : Score DHI en fonction des zones réséquées

Les * représente les valeurs pour lequel le p est inférieur a 0,05.
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Tableau 6 : Facteurs influencant en fonction des sous domaines du DHI

Tableau : Facteurs influengant sur les sous domaines du DHI

Consommation d’alcool
Actif
Aucune
Consommation d’alcool
Actif
Aucune
Stade tumorale
1
2
3
4

Voile du palais
Réséqué

Non réséqué

Trigone rétro molaire
Réséqué

Non réséqué

Pilier postérieur
Réséqué

Non réséqué

Sillon amygdalo-glosse
Réséqué

Non réséqué

Base de langue
Réséqué

Non réséqué

DHIe P DHIf P DHIp P
10.5 [3 ; 20.0] 0.003 16.0 [6.0 ; 20.0] 0.002 10.0[8.0 ; 21.8] 0.003
01[0;4.0] 1.00; 6.0] 3.0[0;8.0]

8.0[0.8;19.3] 0.02 10.5 [2.8 ; 20.0] 0.04 8.5[3.8;16.5] 0.01
01[0;9.5] 4.0[0.5;11.0] 6.0[2.0; 10.0]

01[0;4.0] 0.05 2.0[0;4.0] 0.04 3.0[0;6.0] 0.05
1.5[0;9.0] 7.500;12.0] 6.5[3.0; 10.0]

9.0[0;19.0] 12[3.0 ; 18.0] 8.5[3.0;16.0]

7.500319.0] 7.5[2.0; 18.0] 9.0 [4.5;15.5]

7.0[0; 18.0] 0.44 9.5[2.0;20.0] 0.33 10.5[6.0 ; 16.0] 0.07
2.0[0;10.0] 13.0[1.0 ; 13.0] 6.0[2.0; 10.0]

4.010;9.0] 0.73 5.0[3.0;13.0] 0.62 7.0 [3.0; 16.0] 0.61
2.0[0;11.0] 6.0[1.0;14.0] 7.0 [2.0; 12.0]

9.0 [6.0 ; 24.0] 0.01 12.0 [4.0 ; 22.0] 0.02 16.0 [8.0 ; 24.0] 0.006
1.0 [0 ; 10.0] 5.0[5.0;12.5] 3.0[0;8.5]

9.0 [6.0;21.0] 0.01 12.0[5.0 ; 21.0] <0.03 13.0 [8.0 ; 22.5] 0.004
1.0[0; 10.0] 4.01[0;13.0] 6.0[2.0; 10.0]

9.0[2.0; 13.0] 0.10 12.0 [3.0 ; 20.0] 0.10 8.0[3.0;16.0] 0.77
1.0[0;10.5] 6.0[0;13.0] 6.0[2.0;12.0]

Les données sont présentées sous forme de médiane [intervalle interquartile]. Les valeurs de p statistiquement significatif sont soulignées
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ANNEXES
Annexe 1 : Schéma des zones de résections chirurgicales

1 : face interne de joue 2 : créte gingivale 3 : mandibule 4 : Palais dur 5 : voile du palais 6 : trigone rétromolaire 7a : pilier antérieur de
l’amygdale 7b : amygdale 7c : pilier postérieur de I’amygdale 7d : sillon amygdalo-glosse 8 : langue mobile 9 : base de langue 10 :
Plancher latéral 11 : plancher antérieur 12 : vestibule

Annexe 2 : Classification de Calvien-Dindo
Annexe 2. Classification de Calvien-Dindo

| Toute déviation des suites postopératoires sans utilisation
de médicaments (sauf antiémétique, antipyrétiques,
analgésiques, diurétique) ou d’intervention chirurgicale,
endoscopie ou radiologique.

I Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y
compris la transfusion ou I’introduction non planifié d’une
nutrition parentérale.

111 Complication nécessitant une intervention chirurgicale,
endoscopique ou radiologique en anesthésie

v Complication vitale nécessitant un séjour aux soins
intensif
A% Déces du patient

Annexe 3 : Classification Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)

Annexe 3 : Classification Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)

Grade 1 Léger ; asymptomatique ou symptomes légers ; diagnostic a I’examen clinique uniquement,
sans nécessité de traitement

Grade 2 Modéré ; nécessitant un traitement minimal, local ou non invasif ; interférant avec les activités
instrumentales de la vie quotidienne

Grade 3 Sévere ou médicalement significatif mais sans mise en jeu immédiate du pronostic vital ;
indication d’hospitalisation ou de prolongation d’hospitalisation

Grade 4 Mise en jeu du pronostic vital ; nécessitant une prise en charge en urgence

Grade 5 Déces 1ié a I’effet indisérable
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Annexe 4 : Questionnaire European Organization for Research and treatment of head and

neck cancer 35 (QLQ 35)

Parfois, les patients indiquent qu’ils ont les symptomes suivants ou les
problémes suivants. Veuillez indiquer la fréquence avec laquelle vous avez
rencontré ces symptomes ou ces problémes au cours de la semaine derniére.
Répondez en encerclant le numéro qui s’applique le mieux pour vous.

1 = Pas du tout
2 =Un peu

3 = Assez

4 = Beaucoup

Au cours de la semaine passée :

. Avez-vous eu mal dans la bouche ? 12 3 4

. Avez-vous eu mal a la méachoire 71234

. Avez-vous eu des douleurs dans la bouche 712 3 4

.Avez-vous eumalalagorge?1234

. Avez-vous eu des problémes en avalant des liquides? 12 3 4

. Avez-vous eu des problémes a avaler des aliments écrasés 7?1234

. Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments solides ? 123 4

. Vous étes-vous étouffé(e) en avalant 7123 4

. Avez-vous eu des problémes de dents ? 12 3 4

10. Avez-vous eu des problemes a ouvrir largement la bouche ? 12 3 4

11. Avez-vous eu la bouche séche ? 123 4

12. Avez-vous eu une salive collante 712 3 4

13. Avez-vous eu des problemes d'odorat ? 12 3 4

14. Avez-vous eu des problémes de goit? 123 4

15. Avez-vous toussé ? 12 3 4

16. Avez-vous été enroué(e) ? 123 4

17. Vous étes-vous senti(e) mal 7123 4

18. Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e) ?12 3 4

19. Avez-vous eu des difficultés a manger ? 12 3 4

20. Avez-vous eu des difficultés a manger devant votre famille? 12 3 4

21. Avez-vous eu des difficultés a manger devant d'autres personnes ? 12 3 4
22. Avez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas ? 12 3 4

23. Avez-vous eu des difficultés a parler a d'autres personnes ? 12 3 4

24. Avez-vous eu des difficultés a parler au téléphone 7?12 3 4

25. Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec votre famille 712 3 4
26. Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec vos amis ? 12 3 4
27. Avez-vous eu des difficultés a sortir en public? 123 4

28. Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact physique avec votre famille ou vos amis ?
1234

OCONOOOPRr,WN -

29. Avez-vous éprouvé moins d'intérét aux relations sexuelles ? 12 3 4
30. Avez-vous éprouvé moins de plaisir sexuel ? 12 3 4

Au cours de la semaine passée : Non (1) Oui (2)

31. Avez-vous pris des anti-douleurs ? 1 2

32. Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (a I'exclusion de vitamines) ? 1 2
33. Avez-vous utilisé une sonde d'alimentation ? 1 2

34. Avez-vous perdu du poids ? 1 2

35. Avez-vous pris du poids ? 1 2



Annexe 5 : Questionnaire voice handicap index (VHI)

Vous devez répondre a chacune des propositions en ne cochant qu’une seule case a chaque fois :

J=jamais  PJ=presque jamais P=parfois PT=presque toujours T=toujours
| () ]@ |6 ] @
J PJ P|IPT| T
F1 On m'entend difficilement a cause de ma voix
P2 Je suis a court de souffle quand je parle
F3 On me comprend difficilement dans un milieu bruyant
P4 Le son de ma voix varie au cours de la journée
F5 Les membres de la famille ont du mal @ m'entendre
quand je les appelle dans la maison
F6 Je téléphone moins souvent que je le voudrais
E7 Je suis tendu(e) quand je parle avec d'autres a cause de ma voix
F8 J'ai tendance a éviter les groupes a cause de ma voix
E9 Les gens semblent irrités par ma voix
P10 | On me demande : « Qu'est-ce qui ne va pas avec ta voix ? »
F11 | Je parle moins souvent avec mes voisins, mes amis,
ma famille & cause de ma voix
F12 | On me comprend difficilement quand je parle dans un endroit calme
P13 | Ma voix semble grincante et séche
P14 | Jai limpression que je dois forcer pour produire la voix
E15 | Jetrouve que les autres ne comprennent pas mon probléme de voix
F16 | Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale
P17 | Laclarté estimprévisible
P18 | J'essaie de changer ma voix pour qu'elle sonne différemment
F19 | Je me sens écarté(e) des conversations a cause de ma voix
P20 | Je fais beaucoup d'effort pour parler
P21 | Ma voix est plus mauvaise le soir
F22 | Mes problémes de voix entrainent des pertes de revenus
E23 | Mes problémes de voix me contrarient
E24 | Je suis moins sociable a cause de mon probléme de voix
E25 | Je me sens handicapé(e) a cause de ma voix
P26 | Ma voix m'abandonne en cours de conversation
E27 | Je suis agacé(e) quand les gens me demandent de répéter
E28 | Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
E29 | A cause de ma voix je me sens incompétent(e)
E30 | Je suis honteux (se) de mon probléme de voix
SCORETOTAL:|_| | |
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Annexe 6 : Questionnaire deglutition handicap index (DHI)

Questionnaire déglutition handicap index (DHI) :
Vous devez répondre a chacune des propositions en ne cochant qu’une seule case a chaque fois :

J = Jamais PJ = presque jamais P : parfois PT : presque toujours T : toujours

J|PI|P [PT

P1 | Je sens une géne quand j’avale

P2 | Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge

P3 | Jai des difficultés a déglutir les liquides

P4 | Je tousse ou racle ma gorge pendant ou aprés le repas

P5 | Je m’étouffe en mangeant ou en buvant

P6 | Je sens des remontées de liquides ou d’aliments aprés le repas

P7 J’ai du mal a macher

F8 | Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange

F9 | Je bave quand je mange

F10 | J’ai mal a la gorge quand j’avale

F11 | Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments

F12 | J’ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler

F13 | La durée des repas est allongée a cause de mes difficultés pour avaler

F14 | Je mange moins a causes de mes problémes de déglutition

F15 | J’ai faim ou j’ai soif aprés le repas

F16 | Je suis fatigué€ a causes de mes difficultés pour avaler

F17 | Je pers du poids a cause de mes difficultés pour avaler

F18 | J’ai peur de manger

F19 | Je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes
problémes de déglutition

F20 | JE suis géné(e) pour respirer depuis mes problémes de déglutition

E21 | J’évite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler

E22 | Mes problémes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale

E23 | Je suis ennuyé(e) par la maniére dont je mange au moment des repas

E24 | Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour avaler

E25 | Mes difficultés pour avaler me contrarient

E26 | Je trouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de déglutition

E27 | Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition

E28 | Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autres a cause de ma déglutition

E29 | Je suis honteux (se) de mon probléme de déglutition

E30 | JE me sens handicapé€ a causes de mes difficultés pour avaler
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SERMENT d’HIPPOCRATE :
(Conseil National de I’Ordre des Médecins)

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans Dl’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé€ si J’y manque.
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SERMENT d’HIPPOCRATE :

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets
et je jure d’étre fidele aux lois de I’Honneur et de la Probité dans I’exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les HOMMES m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois
couvert d’OPPROBRE et de MEPRISE de mes confreres si j’y manque.
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