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RESUME

Lors d’une chirurgie de cavité buccale et de I’oropharynx avec lambeau de reconstruction, et du
traitement complémentaire associé, les modifications de volume tissulaire altérent le mouvement
des effecteurs de I’articulation, qui est elle-méme fortement liée a la qualité de vie. L’influence des
traitements carcinologiques sur I’élocution reste peu documenté. L’objectif de cette étude est
d’observer les problématiques articulatoires spécifiques durant les premieres semaines post-
opeératoires et leur retentissement au quotidien. Treize participants ont complété le questionnaire
Speech Handicap Index (SHI) avant la chirurgie, aprés et a 1’occasion d’une consultation de suivi.
Les résultats ont été mis en lien avec la localisation tumorale, la chirurgie pratiquée, le lambeau
utilisé et 1’age des patients. Les réponses au SHI sont trés hétérogenes. Bien que non constantes, des
difficultés d’élocution peuvent exister avant la chirurgie chez les patients présentant une tumeur
linguale. Par la suite, la reconstruction impacte toujours I’intelligibilité mais la qualité de vie semble
peu altérée. Au-dela de la localisation tumorale seule, une chirurgie avec abord mandibulaire ou
I’utilisation d’un lambeau brachial externe semblent défavorables a la récupération articulatoire. Un
age avancé influencerait surtout les réponses a 1’échelle psychosociale du SHI. Toutefois, étant
donné le petit échantillon et la forte interaction entre les facteurs étudiés, ces résultats necessiteront
une validation ultérieure a partir d’un échantillon plus important. Enfin, ce travail discute de la
capacité du SHI a compléter le bilan orthophonique en mettant en évidence des plaintes spécifiques
a I’¢locution avant et apres la chirurgie, permettant ainsi d’apprécier I’évolution des difficultés.

MOTS-CLES
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ABSTRACT

With surgical reconstruction of oral cavity or oropharynx using a flap and the adjuvant
treatment, volume modifications of tissues impair the movements of speech effectors, speech being
itself largely linked to quality of life. The impact of oncological treatments on speech remains little
addressed. The aim of this study is to look at the specific speech issues during the early post-
operative weeks and their daily consequences. Thirteen participants completed the Speech Handicap
Index (SHI) questionnaire before and after surgery and on the occasion of a monitoring
appointment. Results were linked with tumor site, type of surgery, type of flap and age of patients.
Answers to the SHI are very heterogeneous. Although they are not constant, speech difficulties can
exist before surgery among patients who present a lingual tumor. Thereafter, reconstruction always
has an impact on intelligibility but quality of life seems to be little altered. Beyond tumor site only,
a surgery with mandibular approach or the use of external brachial flap seems to be unfavorable for
speech recovery. Advanced age would mostly affect answers to the SHI psychosocial scale.
However, in light of the small sample and the great interaction between studied factors, these results
will require a later validation on the basis of a larger sample. Finally, this work discusses the SHI
ability to complete the evaluation of speech therapists by highlighting speech specific complaints of
patients before and after surgery, which enables measuring the evolution of difficulties.

KEYWORDS

Speech — oral cavity — oropharynx — cancer — flap
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INTRODUCTION

Les cancers de la cavité buccale et de 1’oropharynx de stades avancés sont traités par chirurgie,
suivie d’une radiothérapie associée ou non a une chimiothérapie lorsque I’ensemble du bilan pré-
thérapeutique le permet. Des troubles fonctionnels, notamment de déglutition, sont décrits suite a
ces traitements. L’¢élocution est également atteinte car les modifications de volume et le sacrifice de
structures anatomiques musculaires et nerveuses impactent le mouvement des organes essentiels a
I’articulation (la langue, le voile du palais). L’¢locution demeure toutefois peu documentée
(Mlynarek et al., 2008) et les questionnaires évaluant spécifiquement les troubles d’articulation dans
le cadre d’une chirurgie carcinologique sont peu nombreux. Nous pouvons citer le Speech Handicap
Index (SHI), validé en langue francaise (Degroote, Simon, Borel, & Crevier-Buchman, 2012).

Ce mémoire porte sur les troubles d’élocution présents chez des patients suite a une chirurgie de
la cavité buccale ou de I’oropharynx avec lambeau de reconstruction. L’objectif de cette étude
prospective est de déterminer les problématiques articulatoires spécifiques de cette population, leur
évolution dans les premiéres semaines suivant la chirurgie et leur retentissement sur la vie
quotidienne. Pour cela, les participants ont complété a trois reprises le questionnaire SHI portant sur
I’aspect fonctionnel de leur parole : avant la chirurgie, a I’issue de I’hospitalisation et lors d’une
consultation de suivi. Les réponses recueillies ont été mises en lien avec I’age des patients, la
localisation tumorale, le type de chirurgie et de lambeau utilisé afin de déterminer I’influence
éventuelle de ces variables sur 1’¢locution. Ces données pourront contribuer a enrichir la littérature
sur le sujet et améliorer I’information médicale ainsi que la prise en charge orthophonique dans la
période post-opératoire, afin de favoriser la réhabilitation des aspects fonctionnels de la parole et la
qualité de vie des patients.

CONTEXTE THEORIQUE, BUTS ET HYPOTHESES

1. Cancers de la cavité buccale et de ’oropharynx

1.1.  Structures anatomiques impliquées dans I’élocution et exéréses

Les structures anatomiques de la cavité buccale et de I’oropharynx sont associées a de
nombreuses fonctions telles que la mastication, la déglutition et 1’élocution. La production des sons
de la parole résulte des mouvements des effecteurs (lévres, langue, voile du palais, mandibule)
coordonnés a la vibration des cordes vocales lors de la production de phonémes voisés. Ces
mouvements sont rapides et précis et nécessitent un contrdle cortical via les nerfs craniens : le nerf
facial (VI1) permet la motricité des levres, des joues et de la mandibule ; le nerf vague (X) participe
a la motricité du voile ; le nerf hypoglosse (XII) est en grande partie responsable de la motricité de
la langue.

La cavité buccale est délimitée par les lévres en avant, les joues latéralement et le V lingual en
arriére et en bas. Elle contient la partie antérieure de la langue, dont la mobilité est essentielle a la
production des consonnes constrictives ([s], [z], [J1. [3]) et occlusives antérieures ([t], [d], [n]), ainsi
que du phonéme [I]. L’ouverture de la mandibule est importante pour la réalisation des voyelles et
la mobilit¢ des lévres pour I’articulation des consonnes labiales ([p], [b], [m]). On parle
de glossectomie pour désigner 1’exérése d’une tumeur linguale et de pelviglossectomie lorsqu’une



exérese du plancher buccal y est associée. La résection osseuse complémentaire s’inscrit dans le
cadre d’une pelvimandibulectomie interruptrice (PMI) ou non interruptrice (PMNI) selon qu’elle
soit compléte en hauteur ou partielle.

L’oropharynx est délimité en avant par le V lingual, la base de langue et le voile du palais, et en
arriére par le mur pharyngé postérieur contenant les muscles constricteurs. Il est situé en continuité
avec le nasopharynx en haut et I’hypopharynx en bas. Les consonnes postérieures ([K], [g], [n], [#])
sont produites par la base de langue. Les mouvements vélaires permettent eux 1’émission de
phonemes nasaux et oraux : en position basse (ouverte), le voile permet le passage d’air dans la
cavité nasale pour la production de phonémes nasalisés. L’oropharynx comprend également les
amygdales, habituellement peu liées a [’¢locution mais dont le volume peut entraver les
mouvements vélaires. L’exérése tumorale pratiquée lors d’une buccopharyngectomie
transmandibulaire (BPTM) peut concerner ces structures a des degrés divers.

1.2. Epidémiologie

Les cancers cervico-faciaux représentent 5% de tous les cancers nouvellement diagnostiqués
dans le monde (Kalavrezos & Bhandari, 2010). Selon I’Institut National du Cancer (INCa, 2019), de
nouveaux cas de cancers de la levre, de la bouche et du pharynx ont été diagnostiqués chez 10 055
hommes et 3 637 femmes en France pour 1’année 2018. Ceux-ci surviennent le plus souvent entre
50 et 64 ans (INCa, 2018).

La majorité (90%) sont des carcinomes épidermoides, dont les principaux facteurs de risque de
développement sont la consommation de tabac et d’alcool, leurs effets respectifs étant multipliés en
cas d’association (INCa, 2018 ; Shah & Gil, 2009). Dans les tumeurs de I’oropharynx, le virus HPV
(Human Papilloma Virus) peut également étre impliqué (INCa, 2018).

1.3. Classification des tumeurs

La classification TNM, établie par I’International Union Against Cancer (UICC), est un systeme
de classement anatomique adapté aux tumeurs cervico-faciales comprenant trois critéres : le stade
de la tumeur T (de T1 a T4 selon la sévérité), I’atteinte ganglionnaire N (de NO a N3) et la présence
de métastases M (MO ou M1) (van der Schroeff & Baatenburg de Jong, 2009). Elle permet d’établir
la conduite a tenir et les traitements a proposer, mais ne prend pas en compte d’autres facteurs
pronostiques tels que 1’age du patient, son sexe ou la présence de comorbidités.

2. Modalités de traitement

2.1.  Reconstruction par lambeau

Les plus petites tumeurs de la cavité buccale et de 1’oropharynx (T1, T2) peuvent étre traitées
par résection transorale ou par radiothérapie. Les plus importantes (T3, T4) ou certains cas de
rattrapage d’un précédent traitement chirurgical ou par radiothérapie nécessiteront une
reconstruction par lambeau libre. Il s’agit de la procédure recommandée actuellement (Frederick,
Sweeny, Carroll, Peters, & Rosenthal, 2013). Celle-ci permet la récupération des volumes et d’une
partie de la mobilité des différents tissus, ainsi qu’un résultat esthétique satisfaisant. Les voies
d’abord chirurgicales varient selon la taille de la tumeur, sa localisation, son extension et sa
proximité avec 1’os mandibulaire et maxillaire, ou encore lorsqu’un évidement ganglionnaire uni
voire bilatéral est nécessaire.

Les lambeaux libres permettent la reconstruction des différents tissus: os, muscle, fascia,
muqueuse. Leur diversité en termes de type et de taille refléte la grande variabilité des localisations



tumorales. Les lambeaux les plus fréquents sont le lambeau antébrachial (notamment pour la
reconstruction de tissus mous), antérolatéral de cuisse, de fibula (surtout en cas d’atteinte
mandibulaire) et brachial externe. La reconstruction par lambeau libre est une procédure fiable dont
le taux de réussite varie de 90 a 98% dans la littérature (David et al., 2011 ; Weaver, Wester,
Gleysteen, Peck, & Wax, 2014). Parmi 1051 patients présentant diverses tumeurs cervico-faciales,
des auteurs constatent un faible taux d’échec partiel ou total de la reconstruction, respectivement
1% et 2,8% (Frederick et al., 2013). Les autres complications incluent la formation d’un hématome,
d’un cedéme, d’une fistule et 1’infection du site donneur ou receveur. D’autres lambeaux, dits
pédiculés, comme le lambeau grand pectoral, peuvent étre utilisés pour la reconstruction
chirurgicale. La réussite de la reconstruction par lambeau peut étre influencée par les comorbidites,
une dénutrition ou la consommation de tabac (David et al., 2011).

2.2.  Traitement complémentaire

Un protocole de radiothérapie avec ou sans chimiothérapie associée compléte souvent la
chirurgie des cancers cervico-faciaux de stades T3 et T4 (Shah & Gil, 2009). Il vise la tumeur elle-
méme mais aussi les régions anatomiques voisines constituant de potentielles voies d’extension
tumorale, ainsi que les ganglions cervicaux.

La radiothérapie est proposée un a deux mois apres 1’opération, cinq jours par semaine durant
cing semaines en moyenne. La dose totale de rayons, variable selon les patients, est délivrée par
fractions de 2 Gray (Gy) par jour (INCa, 2018). Les techniques de modulation de I’intensité des
rayons (IMRT) permettent d’appliquer une dose importante sur la tumeur en préservant au mieux
les structures saines, notamment le tissu parotidien (Marta et al., 2014). Les effets indésirables
incluent des douleurs, une sécheresse des muqueuses, une diminution de la production de salive et
une fibrose tissulaire (INCa, 2018 ; Shin et al., 2012).

La chimiothérapie est une modalité de traitement visant a bloquer la croissance tumorale en
agissant sur la division ou la croissance cellulaire dans le cas des thérapies ciblées. Elle peut étre
proposée avant une chirurgie ou aprés celle-ci, en association a la radiothérapie. Les effets
indésirables sont nombreux et incluent une stomatite (INCa, 2018).

2.3.  Enjeux des traitements — qualité de vie

Les traitements des cancers cervico-faciaux ont comme objectif, outre le contr6le de la tumeur
et la survie, la récupération des fonctions altérées.

Dans cette optique, la qualité de vie est de plus en plus utilisée comme critére d’évaluation de
I’efficacité des thérapeutiques (Rogers, Ahad, & Murphy, 2007). Ce concept subjectif et
multidimensionnel est défini comme « la perception d’un individu de sa vie, dans le contexte de sa
culture et son systeme de valeurs, ses buts et préoccupations » par 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS, 1997, p. 1). La qualité de vie est liée a différents aspects classés en trois domaines :
physique (ex. alimentation, communication, douleur, santé), psychologique (ex. dépression,
irritabilité, estime de soi) et social (ex. relations familiales, perte d’emploi, diminution de salaire,
sentiment d’inutilité) (Babin et al., 2008). On parle également de qualité de vie liée a la santé pour
faire référence aux aspects physique, fonctionnel, psychologique et social en relation avec les
symptdmes de la pathologie exprimée et ses traitements (Rogers et al., 2007).

Toutefois, les termes de qualité de vie et de statut fonctionnel sont souvent substitués. Nous
retiendrons comme définitions : pour la qualité de vie, « la maniere dont les patients réagissent a



leur statut médical et non médical » (Gill & Feinstein, 1994, p. 619) et pour le statut fonctionnel,
« la capacité a effectuer une fonction précise » (ex. élocution) (List & Bilir, 2004, p. 178).

La reconstruction chirurgicale influence 1’alimentation, la communication et 1’esthétique du
visage. Ces fonctions sont fortement liées a la qualité de vie et la participation sociale (activités,
loisirs, échanges sociaux). Il apparait donc essentiel de prendre en compte la perception du patient
de sa qualité de vie en rapport avec sa santé et de limiter les séquelles fonctionnelles. De plus, des
auteurs ont montré que ’articulation fait partie, avec la déglutition et la mastication, des priorités
fonctionnelles des patients (Rogers, Laher, Overend, & Lowe, 2002), ce qui souligne le besoin de
données a ce sujet afin de perfectionner les traitements des tumeurs buccales et oropharyngees.

3. Méthodes d’évaluation de I’élocution

Les études s’intéressant a 1’¢locution aprés une chirurgie de la cavité buccale et/ou de
I’oropharynx sont peu nombreuses (Mlynarek et al., 2008). Un certain nombre d’entre elles sont
adjointes a I’évaluation de la déglutition. De plus, I’hétérogénéité et le manque de standardisation
des protocoles rendent peu aisées la comparaison et la généralisation des résultats obtenus.

3.1.  Population étudiee

La diversité des tumeurs buccales et oropharyngées complique la formation de groupes de
patients homogeénes. Aussi, certains auteurs choisissent de regrouper les patients par localisation
tumorale (ex. se limitant a la cavité buccale ou a I’oropharynx) ou par type de lambeau libre utilisé.
Cela méne fréeqguemment a des échantillons de faible effectif. Plusieurs études incluent quant a elles
des patients avec laryngectomie (Rogers et al., 2007), ce qui limite I’interprétation des résultats
concernant les problématiques spécifiques des patients présentant un cancer de la cavité buccale et
de I’oropharynx. Par ailleurs, la grande variabilité interindividuelle de 1’anatomie des articulateurs
restreint les possibilités de prédiction des résultats des thérapeutiques.

3.2. Temporalité des protocoles d’évaluation

L’¢locution est souvent évaluée de maniére transversale a différents temps apres la chirurgie
reconstructrice, allant du post-opératoire immédiat jusqu’a plusieurs années apres 1’intervention.
Dans une revue systématique de 70 articles publiés entre 2000 et 2008, la plupart des évaluations
sont effectuées a six et/ou douze mois post-opératoires (Dwivedi et al., 2009), mais quelques
auteurs choisissent des délais plus longs entre un et six ans (Bjordal, Freng, Thorvik, & Kaasa,
1995) voire jusqu’a 162 mois apres 1’opération (Suarez-Cunqueiro et al., 2008).

D’autres protocoles de recherche sont prospectifs. Dans une volonté d’harmonisation, des
auteurs proposent la mise en place d’'une méthodologie longitudinale avec un recueil standardisé de
données permettant une comparaison a différents temps du traitement : avant la chirurgie, a un, six
et douze mois post-chirurgie mais aussi a trois et neuf mois en cas de traitement complémentaire
(Mlynarek et al., 2008). L’évaluation pré-opératoire ne doit pas étre négligée car 1’élocution peut
déja étre altérée en raison du volume et de la localisation de la tumeur.

3.3.  Méthodes d’évaluation
3.3.1. Méthodes subjectives d’évaluation

L’¢locution peut étre évaluée par des mesures objectives, comme 1’étude des formants des
voyelles ou celle de la déperdition nasale par quantification des flux d’air nasal et buccal. Mais la
plupart des évaluations fonctionnelles de I’¢locution sont des mesures perceptives de 1’intelligibilité



de la parole, qui est appréciée a travers des taches variées : diadococinésies, répétition de syllabes
ou de phrases, lecture a voix haute de texte ou encore conversation (Mlynarek et al., 2008 ; Schuster
& Stelzle, 2012). Se pose alors la question de I’influence de la difficulté de la tache (Seikaly et al.,
2003) ainsi que de la subjectivité, I’entrainement et la familiarité de 1’évaluateur avec les difficultés
d’¢élocution sur 1’évaluation du niveau d’intelligibilité des patients.

Certains auteurs utilisent des questionnaires d’auto-évaluation pour recueillir les problématiques
spécifiques rencontrées au quotidien et ainsi estimer le niveau de qualité de vie liée a la sante.
Depuis les années 1990, plusieurs questionnaires ont été développés et validés dans le cadre des
cancers cervico-faciaux (Pusic et al., 2007). lls répondent aux contraintes temporelles de
I’évaluation dans le cadre de consultations en milieu hospitalier, par rapport a un entretien qui est
plus chronophage. L’auto-évaluation peut permettre de contourner une cotation par le clinicien,
potentiellement moins sensible aux problématiques des patients, en prenant en compte le ressenti
individuel des personnes sur les limitations d’activité engendrées par les troubles d’élocution.
Cependant, cette méthode demeure elle aussi subjective car un patient pourra majorer ou minimiser
ses difficultés. Les questionnaires doivent également permettre de mesurer un changement dans le
temps (Murphy, Ridner, Wells, & Dietrich, 2007), surtout dans le cadre de protocoles
longitudinaux. Dans la littérature, les résultats aux questionnaires d’auto-eévaluation sont souvent
mis en lien avec les données médicales des patients (ex. traitement, localisation tumorale, stade T,
age) dans le but d’établir les déterminants de la qualité de vie liée a la santé et 1’éventuelle influence
de I’altération d’une fonction (ex. élocution) sur celle-ci.

3.3.2. Questionnaires de qualité de vie liée a la santé et élocution

Il existe peu de questionnaires d’auto-évaluation centrés sur les problématiques fonctionnelles
des patients dans le cadre des cancers cervico-faciaux (Pusic et al., 2007) et moins encore sont
specifiques aux cancers de la cavité buccale et de 1’oropharynx.

Parmi les questionnaires les plus utilisés et validés au niveau international, il y a ’"EORTC QLQ
H&N 35 (Bjordal et al., 2000). Trois items sur trente-cing sont spécifiques a 1’élocution et la
phonation : « Avez-vous eu la voix raugue ? », « Avez-vous eu des difficultés pour parler a d’autres
personnes ? », « Avez-vous eu des difficultés pour parler au téléphone ? ». Chacun propose un
choix de réponse parmi quatre propositions de « pas du tout » a « beaucoup ». Dans ’'UWQOL
(Weymuller, Alsarraf, Yueh, Deleyiannis, & Coltrera, 2001), un des douze items porte sur la parole,
proposant un choix parmi quatre propositions : « ma parole est la méme que d’habitude », « j’ai des
difficultés pour prononcer certains mots mais on peut me comprendre au téléphone », « seuls ma
famille et mes amis peuvent me comprendre », « je ne parviens pas a me faire comprendre ».

Ainsi, les questionnaires généraux de qualité de vie liée a la santé abordent souvent plusieurs
domaines et ne comportent pas suffisamment d’items spécifiques a 1’¢locution pour permettre
d’étudier précisément cette fonction complexe. Ils peuvent cependant étre utilisés comme outils de
dépistage (Thomas et al., 2009). De plus, il est important que le questionnaire considere les aspects
non laryngés de la parole (articulation, intelligibilité) : un questionnaire tel que le VVoice Handicap
Index (VHI) (Jacobson et al., 1997) n’est pas adapté aux problématiques des cancers buccaux et
oropharyngés car les items sont centrés sur les difficultés d’origine laryngée.

A notre connaissance, la littérature rapporte deux questionnaires spécifiques aux difficultés
d’élocution chez les patients opérés d’un cancer de la cavité buccale et/ou de 1’oropharynx. Le
premier est frangais : le Phonation Handicap Index (PHI) (Fichaux-Bourin, Woisard, Grand, Puech,



& Bodin, 2009). Le second, le Speech Handicap Index (SHI) (Rinkel, Verdonck-de Leeuw, van
Reij, Aaronson, & Leemans, 2008), est validé dans plusieurs langues dont le francais.

3.3.3. Le Speech Handicap Index

Le SHI comporte 30 items adaptés a la parole a partir du VHI. Chacun propose une échelle de
réponse a une affirmation, de « jamais » (0) & « toujours » (4), soit un score total entre 0 et 120 (cf.
Annexe Al). Un score élevé refléte un ressenti négatif important des troubles d’élocution. Le SHI
comprend deux sous-échelles de quatorze items qui abordent I’aspect psychosocial (ressenti,
changement de personnalité) et la dimension fonctionnelle (sensations physiques, restriction de
participation), les deux items restants n’étant pas classés. Une question complémentaire évalue la
qualité générale de la parole selon quatre modalités (excellente, bonne, moyenne, mauvaise). Elle
permet d’estimer le retentissement global des difficultés de parole sur la qualité de vie. Le score du
SHI est corrélé a celui de '"EORTC QLQ H&N 35, assurant une validité de construction fiable. La
premiere version néerlandaise a été validée sur 111 sujets sains et 104 patients avec tumeur de la
cavité buccale et de I’oropharynx de stade T1 a T4. Un seuil de 6/120 a été défini afin de détecter
les patients présentant des difficultés d’élocution au quotidien, avec une bonne sensibilité et
spécificité. Le questionnaire présente une bonne fidélité test-retest et la corrélation des scores de
chaque échelle au score total a mis en évidence sa bonne cohérence interne (Rinkel et al., 2008).

Le SHI a été traduit et validé en francais par Degroote et al. (2012) aupres de 120 sujets
contrdles et 32 patients présentant un cancer de la cavité buccale et de I’oropharynx. Les auteurs ont
eux défini un score seuil de 28/120.

Ainsi, le SHI permet non seulement de mettre en évidence la présence d’atteintes articulatoires
(échelle fonctionnelle), mais aussi d’appréhender leur retentissement sur la participation sociale des
patients en replacant les symptdmes dans un contexte plus général (échelle psychosociale), dans le
cadre de la qualité de vie liée a la sante.

4. Résultats fonctionnels dans la littérature

4.1. Prévalence et évolution des troubles d’articulation

Les plaintes d’¢élocution sont fréquentes a la suite d’une chirurgie de la cavité buccale et/ou de
I’oropharynx mais leur prévalence varie selon les études. Dans 1’une d’elles, 63,8% des 1334
répondants a un questionnaire rapportent des difficultés de parole dans les années suivant la
chirurgie, dont environ un tiers jugées modérées a séveres (Suarez-Cunqueiro et al., 2008). Les
auteurs d’une revue notent que la moitié des patients auraient des difficultés d’élocution (Dwivedi
et al., 2009). Dans une étude transversale utilisant le SHI a plus de six mois du traitement
chirurgical, 63,6% des 55 patients étudiés rapportent une élocution bonne ou excellente, 27,2% une
élocution moyenne et 9,1% une élocution mauvaise (Dwivedi et al., 2012). L’articulation était jugée
plus négativement par les patients présentant une tumeur a un stade T plus élevé. De méme, elle
était jugée plus négativement par les patients présentant un cancer de la cavité buccale par rapport a
ceux ayant un cancer de 1’oropharynx. Dans cette étude, il apparait que la parole demande un effort
de production important et que sa qualité serait instable au cours d’une méme journée. Ce dernier
élément pourrait expliquer en partie les différences de résultats retrouvés dans la littérature.

L’évolution des difficultés d’élocution est variable et serait semblable a celle de la déglutition
(Lam & Samman, 2013). Chez des sujets opérés de la cavité buccale ou de I’oropharynx, un déclin
d’intelligibilité - mesuré subjectivement et sur le plan acoustique - est noté durant le premier mois



post-opératoire, suivi par une récupeération vers six a douze mois restant incompléte. Néanmoins,
peu d’études s’intéressent a l’intervalle post-opératoire immédiat. L’une d’elles, relativement
ancienne, a été effectuée chez onze patients avec tumeur de 1’oropharynx ayant bénéficié d’une
résection tumorale sans reconstruction. Les auteurs rapportent une réduction des performances
d’¢locution sans amélioration significative entre un et trois mois (Logemann et al., 1993).

4.2.  Facteurs explicatifs des troubles d’articulation

4.2.1. Physiopathologie des troubles d’articulation

Certains mouvements articulatoires peuvent déja étre entravés avant I’initiation de la chirurgie
(Borggreven et al., 2005) par le volume de la tumeur elle-méme. Par la suite, I’altération des tissus
par les traitements affecte a des degrés divers les mouvements des effecteurs de la parole.

Selon la localisation tumorale, on peut observer des troubles articulatoires et/ou de résonance
nasale (Schuster & Stelzle, 2012).

En effet, le lambeau lingual, insensible et inerte, ne reproduit pas précisément les mouvements
linguaux et entrave la mobilité des tissus épargnés par la glossectomie, avec une forte variabilité
interindividuelle des résultats. Les consonnes constrictives ([s], [z], [J], [3]) et liquides ([1], [¥]) sont
fréguemment altérées car elles nécessitent des mouvements précis et coordonnés (Archontaki et al.,
2010), de méme que les occlusives ([t], [d], [k], [g]) par perte des points d’articulation. Les
altérations peuvent se répartir en des distorsions, des substitutions de sons, des omissions, qui
participent toutes a la perte d’intelligibilité du discours (Borggreven et al., 2005).

La fonction sphinctérienne du voile est aussi perturbée par la reconstruction, le lambeau ne
restituant pas parfaitement les mouvements vélaires. Par conséquent, une fuite d’air nasale peut
exister. Elle génere alors une moindre différenciation des voyelles orales et nasales (hasonnement)
et réduit la pression intrabuccale, ce qui occasionne une production moins tonique des consonnes
occlusives. Un manque de nasalisation dans I’articulation des voyelles peut aussi étre observé en
cas de blocage du voile en position fermée (Borggreven et al., 2005). Toutefois, un bon niveau
d’intelligibilité peut étre récupéré car les patients adoptent des mouvements de compensation faisant
intervenir les structures restantes.

Il est important de noter qu’une variabilité du niveau d’intelligibilité selon la tache a été mise en
évidence dans une étude chez des patients opérés d’une tumeur de 1’oropharynx : il serait meilleur
en production de phrases (90% entre la chirurgie et la radiothérapie et 93% apres la radiothérapie)
par rapport aux mots isolés (80 et 81%) (Seikaly et al., 2003) dont la compréhension requiert un
niveau de suppléance mentale plus important de la part de I’interlocuteur.

4.2.2. Influence des traitements sur P’articulation

L’¢élocution peut €tre altérée par toute atteinte de la structure et de la mobilité des effecteurs. Les
conséquences de la chirurgie et du traitement complémentaire sont synthétisées dans le tableau 1.

Dans leur revue de 21 articles, Lam et Samman (2013) exposent différents facteurs liés a la
chirurgie influencant la récupération fonctionnelle de 1’élocution apres une glossectomie. Elle serait
meilleure lorsque I’intervention concerne isolément la cavité buccale ou I’oropharynx, et plus
généralement lorsque la résection est petite. De plus, la partie mobile de la langue (cavité buccale)
participe a I’articulation d’un plus grand nombre de phonemes que la base de langue (oropharynx),
aussi une resection plus antérieure aurait des conséquences fonctionnelles plus marquées. Le type



de lambeau de reconstruction pourrait aussi étre un element important car il doit permettre de
restituer le volume des tissus réséqués. En revanche, la ré-innervation sensitive du lambeau ne
semble pas avoir d’impact sur I’intelligibilité. Ces facteurs sont également rapportés par d’autres
auteurs (Borggreven et al., 2005 ; Namin & Varvares, 2016 ; Schuster & Stelzle, 2012).

Tableau 1. Synthése de 'impact respectif de la chirurgie reconstructrice et du traitement

complémentaire sur I’anatomie et la mobilité des effecteurs de ’articulation.

Effecteurs de
P’articulation

Conséquences de la chirurgie

Conséquences du
traitement complémentaire

Ouverture mandibulaire
(voyelles)

Tissu cicatriciel

Trismus (plus tardif)
Tissu fibrosé
Ostéoradionécrose

Mobilité labiale
(consonnes labiales)

Tissu cicatriciel

Tissu fibrosé
(Edéme sur la mugueuse

Dents
(consonnes antérieures)

Atteinte dentaire et alvéolaire

Ostéoradionécrose

Mobilité linguale
antérieure

(consonnes constrictives
et occlusives antérieures)

Diminution de volume lingual
Lambeau insensible et inerte
Perte des points d’articulation
Tissu cicatriciel

Diminution de volume lingual
Tissu fibrosé

(Edéme sur la muqueuse
Hyposialie

Atteinte du plancher buccal
Diminution de volume lingual
Lambeau insensible et inerte
Perte des points d’articulation
Tissu cicatriciel

Atteinte du plancher buccal
Lambeau insensible et inerte
Tissu cicatriciel

Mobilité basi-linguale
(occlusives postérieures)

Diminution de volume lingual
Tissu fibrosé

(Edéme sur la mugueuse
Hyposialie

Tissu fibrosé
(Edéme sur la mugueuse

Mobilité vélaire
(phonémes nasalisés)

La récupération fonctionnelle de I’articulation serait également moins bonne quand une
radiothérapie est mise en place apres la chirurgie. Des auteurs rapportent ainsi des résultats
significativement moins bons en diadococinésie (répétition de phonemes occlusifs /p/ /t/ /k/) chez
des patients traités par chirurgie puis radiothérapie par rapport a ceux n’ayant eu qu’une chirurgie
(glossectomie partielle avec lambeau libre) (Shin et al., 2012). Selon eux, I’irradiation serait a
I’origine de la perte de mobilité des effecteurs de I’articulation. En effet, la fibrose des tissus peut
interférer avec I’amplitude de la mobilité linguale et altérer la production des sons de la parole.

Enfin, peu de données sont disponibles quant a un éventuel lien entre chimiothérapie et troubles
d’¢locution dans le cadre des cancers cervico-faciaux. Dans une revue, neuf articles sur vingt
abordent les fonctions phonatoire et articulatoire chez des patients présentant une tumeur
oropharyngée traités uniquement par chimiothérapie ou avec une radiothérapie associee. A partir
des articles centrés sur ’articulation, les auteurs de la revue mettent en évidence une détérioration
de la parole pendant le traitement puis une amélioration dans les deux mois suivant la fin du
protocole, cette restauration se poursuivant au moins pendant la premiere année (Jacobi, van der
Molen, Huiskens, van Rossum, & Hilgers, 2010). Toutefois, les études sélectionnées présentent des
biais méthodologiques qui limitent la généralisation des résultats. Par ailleurs, ni la nature des
difficultés articulatoires ni le processus physiopathologique les expliquant ne sont détaillés.



4.2.3. Influence de la dénutrition et des intoxications sur I’articulation

D’autres facteurs liés a I’état de santé des patients pourraient avoir des conséquences indirectes
sur I’articulation. Tout d’abord, une éventuelle dénutrition importante peut favoriser une atrophie du
lambeau, donc une réduction de son volume et de sa mobilité (Kimata et al., 2003). Par ailleurs, peu
d’études se sont intéressées aux effets des intoxications tabagique et alcoolique sur la récupération
fonctionnelle apreés une chirurgie de la cavité buccale ou de 1’oropharynx (Biazevic et al., 2010). Or,
la consommation de tabac et d’alcool serait associée a un risque plus élevé de complication des
traitements et de récidive de la tumeur (INCa, 2018). On sait également que la consommation de
tabac peut modifier la vibration des cordes vocales et ainsi altérer le timbre de la voix (Schuster &
Stelzle, 2012). En revanche, il semble que son effet direct sur 1’¢locution soit plus négligeable, a
I’instar de celui de la consommation d’alcool.

4.3. Influence de I’élocution sur la qualité de vie

Une grande partie des études portant sur la qualité de vie dans les cancers cervico-faciaux sont
réalisées aupres de patients ayant bénéficié d’une laryngectomie. Trés peu concernent les chirurgies
de cavité buccale et oropharyngée, méme si cette tendance tend a s’atténuer (de Boer, McCormick,
Pruyn, Ryckman, & van den Borne, 1999). Pourtant, certains auteurs avancent que 1’altération de la
qualité de vie serait plus importante dans le cadre des tumeurs de I’oropharynx que dans les autres
types de cancers cervico-faciaux (Rogers et al., 2002).

Dwivedi et al. (2012) rapportent que 1’altération de I’échelle psychosociale du SHI est plus
importante lorsque la tumeur concerne la cavité buccale plutét que I’oropharynx. Quelle que soit la
localisation tumorale, les patients évoquent un sentiment d’incompétence, de tension et un
évitement des discussions en groupe. Cependant, les répercussions fonctionnelles de 1’élocution ne
sont pas toujours corrélées avec un déclin de la qualité de vie (Babin et al., 2008 ; List & Bilir,
2004). Une amélioration de celle-ci peut étre observée, ainsi qu’un retour au niveau antérieur durant
la premiére année malgré une persistance de séquelles articulatoires (Murphy et al., 2007). En
réalité, il existe une relation non linéaire entre I’intensité et la durée des symptomes et la qualité de
vie. Ces interactions complexes résultent de facteurs intrinséques a chaque patient, notamment les
capacités d’adaptation (Murphy et al., 2007) et I’importance accordée a 1’élocution. Cette derniére
dépend des habitudes de vie : la motivation a la communication au quotidien peut alors influencer la
récupération de 1’élocution. De plus, les cancers buccaux et oropharyngés peuvent altérer d’autres
fonctions au réle social majeur telles que la déglutition, dont les problématiques peuvent étre jugées
plus invalidantes par un patient. Enfin, la qualité de vie évolue dans le temps, le patient s’adaptant
et compensant ses troubles avec 1’aide d’une éventuelle rééducation orthophonique. Il est donc
important de rechercher dans quelle mesure les symptémes (ici articulatoires) influencent la qualité
de vie de chaque individu pour proposer le meilleur accompagnement possible.

5. Spécificites chez la personne agée

5.1. Définition et enjeux de la population agée

L’Organisation Européenne pour la Recherche et le Traitement du Cancer (EORTC) considére
une personne agée lorsqu’elle a plus de 65 ans, mais cet age est fortement remis en question par
I’augmentation de ’espérance de vie. Dans la littérature, 1’age définissant une personne agée est
fixé arbitrairement, variant de 50 a 80 ans (Grammatica et al., 2015 ; Syrigos et al., 2008), et le seuil



de 70 ans est souvent préféré en oncologie (Derks, de Leeuw, Hordijk, & Winnubst, 2004 ;
Parsemain, Philouze, Pradat, Ceruse, & Fuchsmann, 2018).

L’étude des sujets agés représente un enjeu majeur en raison du vieillissement démographique,
la médecine devant s’attacher a préserver I’indépendance et la qualité de vie de cette population
particuliére. Pourtant, de nombreux auteurs soulignent 1’exclusion fréquente des personnes agées
des protocoles de recherche en oncologie génerale et dans le cadre des cancers cervico-faciaux
(Parsemain et al., 2018 ; VanderWalde, Fleming, Weiss, & Chera, 2013). A ce sujet, une revue
systématique de 1369 essais randomisés, toutes disciplines oncologiques confondues, compte 96
références (7%) dédiées a la personne agée (Broekhuizen, Pothof, de Craen, & Mooijaart, 2015).

Le vieillissement cellulaire chez les personnes agées les rend plus vulnérables aux mutations
génétiques et a leur accumulation qui est a I’origine du développement de tumeurs. Ainsi, 24% des
cancers cervico-faciaux se déclareraient aprés 70 ans (Syrigos et al., 2008). La localisation ne serait
pas différente selon 1’age (Magnano, Bertone, Andreis, Boffano, & Machetta, 2018).

Un consensus semble exister sur le fait que 1’age seul du patient ne constitue pas une contre-
indication au traitement chirurgical des cancers cervico-faciaux (Grammatica et al., 2015 ;
Parsemain et al., 2018): le taux de réussite des lambeaux de reconstruction ne differe pas
significativement par rapport aux sujets plus jeunes. Cependant, les personnes agées ont plus de
comorbidités liées a un déclin fonctionnel multi-organes (Syrigos et al., 2008) et sont donc plus
susceptibles de présenter des facteurs de risque (ex. pathologies cardiovasculaires et/ou
respiratoires, moins bon statut nutritionnel).

5.2. Facteurs spécifiques

Tout d’abord, les personnes agées sont plus susceptibles de présenter des troubles cognitifs
antérieurs ou survenant au cours des traitements (Maggiore et al., 2017). Ceux-ci peuvent
restreindre les capacités d’adaptation et de compensation des déficits post-opératoires car la
récupération implique différentes fonctions cognitives pour exécuter les programmes moteurs
articulatoires. Par ailleurs, les réponses aux questions des questionnaires seront influencées par les
capacités de compréhension, la conscience et la mémorisation des difficultés rencontrées mais aussi
par la participation sociale, or les personnes agées peuvent avoir moins de contacts sociaux (Syrigos
et al., 2008). Cela étant dit, une étude évoque un faible lien entre difficultés cognitives et
articulatoires, mais une plus forte corrélation entre les troubles cognitifs et 1’échelle psychosociale
du SHI, reflétant un lien entre habiletés cognitives et communicationnelles (Piai et al., 2019).

D’autre part, les traitements proposés aux personnes &gées sont souvent moins agressifs que
chez des sujets plus jeunes, la prise en charge s’orientant plus promptement vers le palliatif. Ainsi,
elles ont plus tendance a recevoir des traitements jugés non optimaux par certains auteurs en dépit
de I’absence de majoration de risque de complications. Il a pourtant ét¢é montré qu’un traitement
complémentaire combinant radiothérapie et chimiothérapie pouvait étre pratiqué chez des patients
agés, tant que les comorbidités sont compatibles avec ce protocole (Kunkler et al., 2014 ;
Mountzios, 2015).

Sur le plan physiologique, il faut aussi prendre en compte la possible réduction de précision et
de vitesse articulatoire indépendante de toute pathologie chez les personnes agées (Schuster &
Stelzle, 2012), avec une forte variabilité individuelle.

Pour finir, les personnes agées auraient tendance a rapporter moins de changements en ce qui
concerne leur qualite de vie. Cela serait lié a des attentes différentes par rapport a des sujets plus
jeunes et actifs sur le plan professionnel (VanderWalde et al., 2013).
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6. Buts et hypothéses du mémoire

La majorité des études portant sur la reprise de 1’élocution apres chirurgie de reconstruction de
la cavité buccale et/ou de 1’oropharynx étant anglo-saxonnes, il apparait nécessaire d’étudier des
patients francophones car les mouvements articulatoires dépendent des sons propres a chaque
langue (Schuster & Stelzle, 2012). A notre connaissance, peu d’études ont été menées entre la
chirurgie et la radiothérapie. Les données recueillies par ce mémoire pourront contribuer a préciser
I’évolution de 1’élocution dans les premieres semaines post-opératoires afin d’étudier les effets
immeédiats des traitements chirurgicaux. Du point de vue médical, les résultats pourront enrichir les
connaissances quant au pronostic fonctionnel de telles chirurgies sur 1I’¢locution. A terme, cela
pourrait permettre d’orienter I’accompagnement des patients et la recherche de plaintes spécifiques
pour élaborer les objectifs d’une prise en soin orthophonique durant cette période.

Nous proposons une méthodologie prospective dans le but de compléter les résultats d’études
transversales. Nous évaluons les aspects fonctionnels de 1’élocution et leur retentissement sur la
qualité de vie a ’aide d’un questionnaire d’auto-évaluation, dont 1’utilisation est souvent sollicitée
dans la littérature (Lam & Samman, 2013). Nous étudions les questions suivantes :

Quelles sont les difficultés fonctionnelles rapportées par les patients avant et apres la chirurgie ?

Les troubles articulatoires ont-ils une influence sur la qualité de vie des patients avant et apreés la

chirurgie ?

Observe-t-on un lien entre d’une part les difficultés fonctionnelles et la qualité¢ de vie et d’autre

part : (1) la localisation de la tumeur ? (2) le type de reconstruction chirurgicale pratiqué ? (3) le

type de lambeau utilisé ? (4) I’age du patient ?

METHODE

Ce mémoire s’integre dans le cadre d’un projet regroupant quatre mémoires en orthophonie,
soutenus en 2020 et 2021 et portant chacun sur 1’élocution ou la déglutition dans le cadre de
chirurgies carcinologiques avec reconstruction par lambeau.

1. Population d’étude

La population d’étude du mémoire se constitue de patients présentant une tumeur de la cavité
buccale et/ou de I’oropharynx, dont la reconstruction s’effectue par lambeau, suivie ou précédée par
un protocole de radiothérapie associée ou non a une chimiothérapie. Les patients présentant un
niveau de compréhension insuffisant a la réalisation des évaluations (en raison d’un défaut de
maitrise de la langue ou d’une démence avérée) étaient exclus de I’échantillon. Les participants ont
été recrutés au sein du service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’hopital Claude Huriez
(Centre Hospitalier Universitaire de Lille, France) entre septembre 2019 et mars 2020.

2. Procédure de recueil

La méthodologie de 1’étude est prospective et non interventionnelle (type 3 selon la loi Jarde).

Les participants ont été évalués a différentes reprises dans le cadre de leur hospitalisation et de
leurs consultations de suivi au sein du service :
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- Une premiére rencontre des patients avant leur chirurgie (T1) fut dédiée a la présentation de
I’étude, a la signature des formulaires de consentement et a un premier recueil de données en cas
d’accord du patient. Celui-ci a pour but d’étudier la présence éventuelle de troubles d’élocution
avant la reconstruction.

- Une deuxieme évaluation a été menée en post-opératoire (T2) avant le retour a domicile, soit
environ douze a quinze jours apres I’opération, au moment de la cicatrisation acquise des sutures
en I’absence de complications (nécrose partielle ou totale du lambeau). Ce recueil de données
permet d’apprécier les effets immédiats de la chirurgie sur I’articulation.

- Les patients ont a nouveau été rencontrés dans le cadre d’un suivi habituel, entre un et trois mois
apres le retour a domicile (T3). Pour certains patients n’étant pas revus en consultation dans le
service, les documents nécessaires ont été envoyés par courrier, accompagnés d’une lettre
explicative et d’une enveloppe pré-timbrée pour faciliter le retour postal. Cette évaluation
participe a la compréhension de 1’évolution des difficultés articulatoires.

3. Données recueillies

Aux trois temps de I’étude, les participants ont complété¢ le Speech Handicap Index (SHI),
utilisé pour étudier I’aspect physique et le retentissement psychosocial de la parole. Ce choix a
certes été contraint par le peu de questionnaires disponibles dans la littérature, mais le SHI présente
de bonnes qualités psychométriques et comporte des items adaptés a la problématique de 1’étude.
Certains SHI ont été remplis par les patients seuls, mais la majorité a été complétée en présence
d’une des deux mémorantes présentes dans le service. Les eéventuelles difficultés de compréhension
étaient palliées par la reformulation des items. Le questionnaire SWAL-QOL validé en francais
(Khaldoun, Woisard, & Verin, 2009), qui s’intéresse au retentissement des troubles de déglutition
sur la vie quotidienne, a été administré en paralléle pour étre analysé dans les mémaoires concernés.

Les données médicales et chirurgicales pertinentes ont été recueillies dans les dossiers
informatisés des patients. Il s’agit de :
- L’age et le sexe des patients
- L’état général OMS et de dénutrition ainsi que les principales comorbidités
- Lalocalisation de la tumeur (cavité buccale et/ou oropharynx)
- Le stade TNM de la tumeur
- Le type de résection et de lambeau de reconstruction utilisé
- Laprésence d’un traitement complémentaire
- Le sevrage des intoxications (tabac et alcool)

Les données médicales ainsi que les résultats obtenus au SHI aux différents temps d’évaluation
ont été reportés dans un tableur pour permettre leur traitement et leur analyse.

La durée des evaluations menées (dix a quinze minutes) était compatible avec une consultation
hospitaliere et une passation en chambre lors de la période d’hospitalisation. La méthodologie a été
autorisée par la Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL) (autorisation
n°2019-23, cf. Annexe A2). Nous garantissons que le recueil, le stockage, 1’analyse et la diffusion
des donnees recueillies préservaient I’anonymat des participants selon la déclaration MR003. Les
participants ont re¢u une lettre d’information présentant 1’étude (cf. Annexe A3) et ont signé un
formulaire de consentement (cf. Annexe A4).



RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon

L’¢échantillon d’analyse comprend treize patients répondant aux critéres d’inclusion. Parmi eux,
onze sont des hommes, soit 84,62% de 1’échantillon. Les participants ont entre 43 et 76 ans, la
moyenne d’age est de 62 ans (écart-type : 8 ans). Trois patients sont 4gés de 70 ans ou plus.

Dans notre échantillon, onze patients (84,62%) présentaient une tumeur de type carcinome
épidermoide. Les caractéristiques tumorales dans 1’échantillon ainsi que les types de chirurgies
pratiquées sont synthétisés respectivement dans le tableau 2 et le tableau 3.

Tableau 2 : Caractéristiques tumorales dans I’échantillon.

Caractéristiques Nombre de patients N (pourcentage)
Localisation tumorale
Cavité buccale 11 (84,62%)
Commissure intermaxillaire 3 (23,08%)
Sillon pelvilingual 3(23,08%)
Langue + plancher 2 (15,38%)
Langue mobile 2 (15,38%)
Angle mandibulaire 1 (7,69%)
Oropharynx 2 (15,38%)
Base de langue 1 (7,69%)
Sillon glosso-amygdalien 1 (7,69%)
Stade TNM
T
T1 1 (7,69%)
T2 4 (30,77%)
T3 4 (30,77%)
T4 4 (30,77%)
N
NO 7 (53,85%)
N1 1 (7,69%)
N2b 2 (15,38%)
N2c 1 (7,69%)
N3b 2 (15,38%)
M
MO 13 (100%)

Quatre participants avaient déja présenté une tumeur de la cavité buccale ou de I’oropharynx :
pour trois patients, un traitement chirurgical ou par radiothérapie avait été mis en place au moins un
an auparavant, le quatriéme a bénéficié d’une reconstruction linguale suite a une récidive d’une
tumeur traitée par résection transorale un mois avant. Deux patients ont été opérés de nouveau a J1
pour vérification des anastomoses du lambeau. Pour ’un, le lambeau brachial externe initialement
utilisé a éteé remplace par un lambeau de grand pectoral.
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Tableau 3 : Types de chirurgies pratiquées dans I’échantillon.

Caractéristiques Nombre de patients N (pourcentage)

Type de chirurgie
Bucco-pharyngectomie transmandibulaire 5 (38,46%)

(BPTM)
Hémiglossectomie 3 (23,08%)
Glossectomie 1 (7,69%)
Pelviglossectomie 1 (7,69%)
Pelvi-mandibulectomie interruptrice 1 (7,69%)
Pelvi-mandibulectomie interruptrice 1 (7,69%)
+ glossectomie
Oropharyngectomie par voie combinée 1 (7,69%)
Type de lambeau
Brachial externe 5 (38,46%)
Antérolatéral de cuisse 3(23,08%)
Grand pectoral 3 (23,08%)
Péroné + brachial externe 1 (7,69%)
Antébrachial 1 (7,69%)
Type de tissu reconstruit
Fascio-cutané 5 (38,46%)
Ostéo-fascio-cutané 4 (30,77%)
Fascio-musculaire 2 (15,38%)
Musculo-cutané 1 (7,69%)
Ostéo-fascio-cutané + fascio-cutané 1 (7,69%)
Curage ganglionnaire
Bilatéral 8 (61,54%)
Unilatéral 4 (30,77%)
Aucun 1 (7,69%)

2. Résultats au SHI

Parmi les treize participants de 1’étude, six ont complété le SHI avant leur opération (T1), douze
avant leur sortie du service (T2) et cing lors d’une consultation de suivi ou par courrier (T3).

2.1. Reésultats généraux
Les scores obtenus au SHI (score total et aux deux sous-échelles) aux différentes périodes sont

synthétisés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Synthése générale des scores obtenus au SHI.

Recueil Echelle fonctionnelle /56 Echelle psychosociale /56 Score total /120
Min-Max Moy (ET) Min-Max Moy (ET) Min-Max Moy (ET)
T1(N=6) 0-25 11,67 (12,18) 0-42 11,50 (17,20) 0-65 23,33 (27,74)
T2(N=12) 3-29 14,00 (9,15) 1-22 7,00 (5,78) 6-51 21,75 (14,28)
T3(N=5) 1-30 16,20 (10,87)  0-18 8,20 (8,56) 1-48 24,80 (19,38)

Note. Les moyennes de score total présentées en caractéres gras sont supérieures au seuil de 6/120
déterminé par les auteurs de la version originale du SHI pour définir les patients qui présentent des
troubles d’¢élocution significatifs au quotidien. Min : minimum ; Max : maximum ; Moy : moyenne ;
ET : écart-type.
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Les résultats aux deux échelles du SHI sont tres hétérogénes, s’étalant sur des amplitudes
importantes, et ce aux trois temps de recueil. On observe des valeurs d’écarts-types élevées qui
reflétent les variations individuelles de ressenti des difficultés d’élocution.

2.2.  Analyse par items

Les réponses des participants ont été synthétisees dans les figures 1, 2 et 3 respectivement pour
T1, T2 et T3. Les questions du SHI ont été regroupées en fonction des sous-échelles fonctionnelle
(F) et psychosociale (PS) ; les deux items restants sont dits non classés (NC).

A T1, la majorité des réponses sont « jamais » (118/173 soit 68%), traduisant une incidence
relativement faible des difficultés d’élocution et un faible retentissement sur la vie quotidienne.

Les items fonctionnels les plus souvent dégradés (au moins la moitié des réponses des
participants sont supeérieures a 0) sont : «Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de
répéter » (6), « Mon articulation n’est pas nette » (9), « On me comprend difficilement quand je
parle dans une piece bruyante » (10), « J’ai I’impression que je dois forcer pour parler » (15), « Je
fais beaucoup d’effort pour parler » (20), « Ma famille a du mal & me comprendre quand je les
appelle dans la maison/dans 1’appartement » (26).

Les items abordant 1’aspect psychosocial les plus dégradés sont : « J’ai tendance a éviter les
groupes de gens a cause de ma parole » (11), « Je suis moins extraverti a cause de ma parole » (25).

Trois patients sur six (50%) font part d’une articulation peu nette, leur demandant un effort
supplémentaire pour parler. Une difficulté particuliéere est notée en contexte bruyant ou lors
d’échanges a distance au sein du domicile. La moitié des patients interrogés rapportent des
conséquences sur leur participation sociale : ils se sentent moins extravertis et ont tendance a éviter
les conversations de groupe. Deux patients (33%) déclarent éviter de téléphoner. Néanmoins, ils ne
se sentent pas écartés des conversations par leur entourage, qui semble au fait des raisons pour
lesquelles ils présentent des difficultés de parole. Ces difficultés sont jugées dérangeantes par deux
patients (33%) et le vécu des troubles (sentiment d’incompétence, de handicap, de honte) est plut6t
négatif pour un a deux patients parmi les six interrogés selon le ressenti individuel.

Nombre de patients
o 1 2 3

On me comprend difficilement a cause de ma parole

Je suis a bout de souffle quand je parle

L'intelligibilité de ma parole varie au coursde la journée

On me demande pourquoi je suis difficilea comprendre

Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter

Mon articulation n'est pas nette

On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante

Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face

J'ai l'impression que je dois forcer pour parler

L'intelligibilité de ma parole estimprévisible

Je fais beaucoup d'effort pour parler

Ma parole est plus mauvaise le soir

Ma famille a du mal a me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole

Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus

J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment

Je me sens incompétent a cause de ma parole

J'évite de téléphoner

Je suis tendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole

Les gens semblentirrités a cause de ma parole

Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Je trouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler

Mes difficultés a parler limitent mavie personnelle et sociale

Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole

Mes p 0 de parole me dé

Questions du SHI
NC

PS

Je suis moins extraverti a cause de ma parole

Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole

Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
J'ai honte de mon probléme de santé

3029272524191716141211 8 7 4 232228262120181513109 6 5 3 2 1

Jamais  Presque jamais  Parfois W Presque toujours M Toujours

Figure 1 : Synthése des réponses au SHI a T1.
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A T2, les items fonctionnels les plus souvent dégradés sont : « On me comprend difficilement a
cause de ma parole » (1), « L’intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée » (3), « Mon
articulation n’est pas nette » (9), « Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a
face » (13), « J’ai ’impression que je dois forcer pour parler » (15), « Je fais beaucoup d’effort pour
parler » (20).

Un seul item abordant 1’aspect psychosocial compte des scores supérieurs a O pour au moins la
moitié des participants : « Je me sens incompétent a cause de ma parole » (4).

L’ensemble des onze patients ayant répondu a la question 9 estiment que leur articulation n’est
pas nette, a des degrés divers. Pour huit d’entre eux (73%), la parole leur demande un effort
supplémentaire. Neuf patients sur douze (75%) estiment qu’on les comprend difficilement, ce qui
montre une altération de I’intelligibilité, pouvant se manifester en conversation duelle pour huit
patients (73%). Une nouvelle problématique, non observée a T1, apparait : sept patients (64%)
remarquent une variation de leur intelligibilité au cours de la journée, pour quatre d’entre eux (36%)
il s’agit d’une dégradation le soir. Les conséquences sur la vie quotidienne relevées a T1 sont cette
fois peu pointées par les patients : presque aucun ne releve de difficulté a se faire comprendre dans
le bruit, au sein du domicile, ou ne déclare éviter les conversations de groupe. Ainsi, aucun des
patients interrogés ne fait part de limitations de vie sociale et personnelle en raison des troubles
d’articulation. En revanche, le vécu des troubles semble plus négatif a T2, la moitié des patients
interroges rapportant un sentiment d’incompétence lié aux difficultés élocutoires.

Nombre de patients
5 o 7

s

On me comprend difficilement a cause de ma parole
Je suis a bout de souffle quand je parle
L'intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée
On me demande pourquoi je suis difficileacomprendre
Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter
Mon articulation n'est pas nette
On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante
Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face
J'ai l'impression que je dois forcer pour parler
L'intelligibilité de ma parole estimprévisible
Je fais beaucoup d'effort pour parler
Ma parole est plus mauvaise le soir
Ma famille a du mal a me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole
Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus
J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment
Je me sensincompétenta cause de ma parole
J'évite de téléphoner
Je suistendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole
Les gens semblentirrités a cause de ma parole
Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Je trouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler
Mes difficultés a parler limitent mavie personnelle et sociale
Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole
Mes pr de parole medé
Je suis moins extraverti a cause de ma parole
Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole
Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
J'ai honte de mon probléme de santé

Questionsdu SHI
NC

PS

3029272524191716141211 8 7 4 232228262120181513109 6 5 3 2 1

Jamais Presque jamais Parfois  m Presque toujours M Toujours

Figure 2 : Synthese des réponses au SHI a T2.

A T3, les items fonctionnels les plus souvent dégradés sont : « On me comprend difficilement a
cause de ma parole » (1), « L’intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée » (3), « Mon
articulation n’est pas nette » (9), « Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a
face » (13), « Je fais beaucoup d’effort pour parler » (20).

Les items abordant 1’aspect psychosocial les plus souvent dégradés sont : « Mes problémes de
parole me dérangent » (24), « Je suis moins extraverti a cause de ma parole » (25).

Une altération de I’articulation est rapportée par quatre patients sur cing interrogés (80%), la
perte d’intelligibilité occasionnant des difficultés de compréhension, et ce méme dans le cadre
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d’interactions duelles pour trois patients (60%). Les cinq patients interrogés font part d’une
variation de la qualité¢ de la parole au cours de la journée, pour deux personnes il s’agit d’une
dégradation le soir (40%). Pour trois patients (60%), la parole demande un effort occasionnel. Les
limitations de participation sont variables entre les patients : si un seul (20%) fait part de difficultés
dans les conversations quotidiennes impliquant une ambiance bruyante, deux (40%) sont en
difficulté lorsqu’il y a une distance avec I’interlocuteur, trois (60%) se sentent moins extravertis,
deux (40%) déclarent éviter les conversations de groupe et deux (40%) évitent fortement de
téléphoner. Trois participants (60%) se disent étre dérangés a des degreés divers par leurs difficultés
articulatoires et deux (40%) estiment qu’elles peuvent parfois étre a ’origine de limitations de leur
vie personnelle et sociale. Le vécu des troubles semble par ailleurs peu négatif : un seul patient
(20%) déclare étre tendu lors de conversations, se sentir incompétent, handicapé ou honteux ou
encore étre embarrassé lorsqu’on lui demande de répéter. Tout comme a T1, I’entourage est jugé
compréhensif vis-a-vis des troubles de parole et aucun patient ne se sent écarté des conversations.

Nombre de patients

On me comprend difficilement a cause de ma parole
Je suis a boutde souffle quand je parle
L'intelligibilité de ma parole varie au cours de |a journée
On me demande pourquoi je suis difficile acomprendre
Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter
Mon articulation n'est pas nette
On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante
Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face
J'ai l'impression que je dois forcer pour parler
L'intelligibilité de ma parole estimprévisible
Je fais beaucoup d'effort pour parler
Ma parole est plus mauvaise le soir
Ma famille a du mal 2 me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole
Mes difficultés a parler entrainentdes pertes de revenus
J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment
Je me sensincompétent a cause de ma parole
J'évite de téléphoner
Je suis tendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole
Les gens semblentirrités a cause de ma parole
Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Je trouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler
Mes difficultés a parler limitent ma vie personnelle et sociale
Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole
Mes problé de parole me dé
Je suis moins extraverti a cause de ma parole
Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole
Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
J'ai honte de mon probléme de santé

Questions du SHI
NC

PS

3029272524191716141211 8 7 4 232228262120181513109 6 5/3 2 1

Jamais  Presque jamais 1 Parfois M Presque toujours M Toujours

Figure 3 : Synthése des réponses au SHI a T3.

3. Influence des variables médicales et chirurgicales a T2

3.1. Influence de la localisation tumorale

Les réponses au SHI des patients opérés d’une tumeur de la commissure intermaxillaire, de la
langue mobile et du sillon pelvilingual ont été synthétisées dans la figure 4. Les profils ont été
comparés entre ces groupes qui représentent a eux trois 61,54% de 1’échantillon total. Les résultats
des autres patients ne sont pas intégrés a ’analyse en raison de données manquantes a T2 ne
permettant pas de regrouper les résultats au SHI.

Les patients opérés de la commissure intermaxillaire ou du sillon pelvilingual ont plus de
difficultés a se faire comprendre que ceux operés de la langue mobile. Quelle que soit la localisation
tumorale, six patients remarquent des demandes de répétition en situation duelle. Les deux patients
non concernés ont été operés de la commissure intermaxillaire et de la langue mobile. Les patients
opérés de la langue mobile ne semblent ni devoir fournir un effort important pour parler, ni étre
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essoufflés. Une variabilité¢ de I’intelligibilit¢ au cours de la journée est notée par tous les patients
sauf deux, opérés du sillon pelvilingual ou de la langue mobile. Deux patients ayant présenté une
tumeur linguale ou du sillon pelvilingual notent une dégradation de leur parole le soir.

Sur le plan psychosocial, trois patients, opérés de la langue mobile ou du sillon pelvilingual,
¢vitent de téléphoner et font part d’un sentiment de tension lors d’échanges. Contrairement aux
autres, les patients opérés de la langue mobile ne semblent pas dérangés par leurs problemes de
parole et ne se sentent pas moins extravertis. Une personne, opérée de la commissure
intermaxillaire, se sent handicapée a cause de sa parole. Une seule, opérée de la langue mobile,
déclare avoir honte de son probléme de parole.

Nombre de patients - Nombre de patients - Nombre de patients -
Commissure intermaxillaire Langue mobile sillon pelvilingual
1 2 3 1 2 1 Z

On me comprend difficilement a cause de ma parole

Je suis a boutde souffle quand je parle

L'intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée

On me demande pourquoi je suis difficile acomprendre

Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter

Mon articulation n'est pas nette

On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante

Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face

J'ai l'impression que je dois forcer pour parler

L'intelligibilité de ma parole estimprévisible

Je fais beaucoup d'effort pour parler

Ma parole est plus mauvaise le soir

Ma famille a du mal @ me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole

Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus

J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment

Je me sensincompétent a cause de ma parole

J'évite de téléphoner

Je suis tendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole

Les gens semblentirrités a cause de ma parole

Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Je trouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler

Mes difficultés a parler limitent ma vie personnelle et sociale

Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole

Mes problémesde parole me dérangent

Je suis moins extraverti a cause de ma parole

Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole

Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter

J'ai honte de mon probléeme de santé

Questions du SHI
NC

PS
3029272524191716141211 8 7 4 232228262120181513109 6 5 3 2 1

Jamais  Presque jamais  Parfois M Presque toujours M Toujours

Figure 4 : Synthése des réponses au SHI selon la localisation tumorale.

3.2.  Influence du type de chirurgie pratiquee

Les réponses au SHI des patients ayant bénéfici¢ d’une buccopharyngectomie transmandibulaire
(BPTM) et d’une hémiglossectomie ont été synthétisées dans la figure 5. Les profils ont été
comparés entre ces groupes qui représentent ensemble 61,54% de 1’échantillon total.

Les patients opérés par BPTM rapportent des difficultés plus fréquentes a se faire comprendre.
En revanche, les demandes de répétition en situation duelle concernent autant les patients opérés par
BPTM (60%) que par hémiglossectomie (67%), mais a une fréquence qui semble plus faible chez
ces derniers. Un seul patient opéré par hémiglossectomie fait part d’un effort supplémentaire a la
parole. A I’inverse, quatre patients sur cinq (80%) ayant bénéfici¢ d’une BPTM s’en plaignent, trois
(60%) ajoutent qu’ils ont I’impression de devoir « forcer » sur leur parole. Les patients opérés par
hémiglossectomie ne seraient pas concernés par un essoufflement a la parole. Les patients opérés
par BPTM constatent plus de variabilité de leur parole au cours de la journée.

Sur le plan psychosocial, une seule personne, qui a bénéficié d’'une hémiglossectomie, évite de
téléphoner. Les patients opérés par hémiglossectomie, ressentent plus de tension lors d’échanges
que ceux opérés par BPTM mais ces derniers se disent plus dérangés par leurs probléemes de parole.
Les patients interrogés éprouvent un sentiment d’incompétence similaire quelle que soit 1I’opération
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pratiquee. Deux patients opérés par BPTM (40%) se sentent moins extravertis et deux patients
opérés par hémiglossectomie (67%) ont honte de leur probleme de parole.

Nombre de patients - Nombre de patients -
BPTM Hémiglossectomie
1 2

On me comprend difficilement a cause de ma parole
Je suis a boutde souffle quand je parle
L'intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée
On me demande pourquoi je suis difficile acomprendre
Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter
Mon articulation n'est pas nette
On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante
Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face
J'ai I'impression que je dois forcer pour parler
L'intelligibilité de ma parole estimprévisible
Je fais beaucoup d'effort pour parler
Ma parole est plus mauvaise le soir
Ma famille a du mal a me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole
Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus
J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne difféeremment
Je me sensincompétenta cause de ma parole
J'évite de téléphoner
Je suis tendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole
Les gens semblentirrités a cause de ma parole
Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Jetrouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler
Mes difficultés a parler limitent mavie personnelle et sociale
Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole
Mes proble de parole me dé

Questions du SHI
NC

PS

Je suis moins extraverti a cause de ma parole

Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole

Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
J'ai honte de mon probléeme de santé
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Figure 5 : Synthese des réponses au SHI selon le type de chirurgie pratiquée.

3.3.  Influence du type de lambeau utilisé
3.3.1. Lieu de prélévement du lambeau

Les réponses au SHI des patients ayant bénéficié d’une reconstruction par lambeau grand
pectoral, brachial externe et antérolatéral de cuisse ont été synthétisées dans la figure 6. Les profils
ont été comparés entre ces groupes qui représentent a eux trois 76,92% de 1’échantillon total.

Tous les patients ayant répondu a la question 9 déclarent que leur articulation n’est pas nette et
les difficultés a étre compris concernent les patients de maniére homogene au regard du lambeau
recu. Toutefois, les patients ayant bénéficié d’une reconstruction par lambeau brachial externe
constatent des demandes de répétition en situation duelle plus fréquentes que les autres. Tous les
patients avec lambeau brachial externe doivent fournir un effort supplémentaire pour parler, quatre
(80%) ont I’'impression de devoir forcer. Cette tendance est beaucoup moins fréquente chez les
patients ayant recu un autre type de lambeau. Tous les patients avec lambeau brachial externe
remarquent aussi une variabilité de leur intelligibilitt au cours de la journée, voire une
imprévisibilité pour trois d’entre eux (60%), ce qui n’est pas retrouvé chez les autres patients.
Contrairement aux patients ayant recu un lambeau antérolatéral de cuisse, ceux dont la
reconstruction a été effectuée avec lambeau grand pectoral et brachial externe rapportent plus
d’essoufflement a la parole.

Sur le plan psychosocial, deux patients (un avec lambeau brachial externe et un avec lambeau
grand pectoral) évitent de téléphoner. Ce sont surtout les patients dont la reconstruction a été
effectuée avec un lambeau brachial externe qui rapportent étre dérangés par leurs problemes de
parole et étre moins extravertis. Les patients ayant recu un lambeau antérolatéral de cuisse déclarent
quant & eux avoir honte de leur probleme de parole et, a ’instar des patients avec lambeau brachial
externe, se sentir incompétents.
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Nombre de patients - Nombre de patients - Nombre de patients -
Grand pectoral Brachial externe Antérolatéral de cuisse
1 2 L 1 2 o 1 2

On me comprend difficilement a cause de ma parole
Je suis a boutde souffle quand je parle
L'intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée
On me demande pourquoi je suis difficile acomprendre
Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter
Mon articulation n'est pas nette
On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante
Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face
J'ai l'impression que je dois forcer pour parler
L'intelligibilité de ma parole estimprévisible
Je fais beaucoup d'effort pour parler
Ma parole est plus mauvaise le soir
Ma famille a du mal a me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole
Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus
J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment
Je me sens incompétent a cause de ma parole
J'évite de téléphoner
Je suistendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole
Les gens semblent irrités a cause de ma parole
Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Jetrouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler
Mes difficultés a parler limitent ma vie personnelle et sociale
Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole
Mes probleé de parole me d
Je suis moins extraverti a cause de ma parole
Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole
Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
J'ai honte de mon probléeme de santé ||

Questions du SHI
NC

PS
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Figure 6 : Synthése des réponses au SHI selon le lieu de prélevement du lambeau.

3.3.2. Type de tissu reconstruit

Les réponses au SHI des patients ayant bénéficié d’une reconstruction par lambeau ostéo-fascio-
cutané et fascio-cutané ont été synthétisées dans la figure 7. Les profils ont été comparés entre ces
groupes qui représentent ensemble 61,54% de 1’échantillon total.

Nombre de patients - Nombre de patients -
Lambeau ostéo-fascio-cutané Lambeau fascio-cutané

IS
N

On me comprend difficilement a cause de ma parole
Jesuisa boutde souffle quand je parle
L'intelligibilité de ma parole varie au cours de la journée
On me demande pourquoi je suis difficile acomprendre
Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter
Mon articulation n'est pas nette
On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante
Les gens me demandent de me répéter quand on parle face a face
J'ai l'impression que je dois forcer pour parler
L'intelligibilité de ma parole estimprévisible
Je fais beaucoup d'effort pour parler
Ma parole est plus mauvaise le soir
Ma famille a du mal a me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole
Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus
J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment
Je me sens incompétenta cause de ma parole
J'évite de téléphoner
Je suistendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole
Les gens semblentirrités a cause de ma parole
Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Je trouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler
Mes difficultés a parler limitent mavie personnelle et sociale
Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole
Mes problé de parole medé
Je suis moins extraverti a cause de ma parole
Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole
Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
J'ai honte de mon probléme de santé

Questions du SHI
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Figure 7 : Synthése des réponses au SHI selon le type de tissu reconstruit.

Tous les patients ayant répondu a la question 9 rapportent une articulation moins nette
occasionnant des demandes de répétition en situation duelle et des difficultés a étre compris a cause
de leur parole, sauf pour un patient ayant recu un lambeau ostéo-fascio-cutané. Quel que soit le type
de tissu reconstruit, les patients ayant répondu a la question 3 du SHI rapportent une variabilité de
leur intelligibilité au cours de la journée, survenant le soir chez deux patients avec lambeau fascio-
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cutané (67%) et un avec lambeau ostéo-fascio-cutané (25%). La qualité de la parole serait
cependant plus imprévisible lorsque la reconstruction implique un lambeau fascio-cutané. Hormis
un des patients avec lambeau fascio-cutané, tous font part d’un effort supplémentaire a la
production de la parole. Les patients avec lambeau fascio-cutané seraient moins concernés par les
sensations d’essoufflement (33%), par ailleurs fréquentes chez les patients avec lambeau ostéo-
fascio-cutané (75%).

Sur le plan psychosocial, les trois patients avec lambeau fascio-cutané évitent fortement de
téléphoner tandis que les patients avec lambeau ostéo-fascio-cutané ne semblent pas concernés.
Seuls deux patients, ayant recu un lambeau fascio-cutané, se sentent tendus lors d’échanges. A
I’inverse, les patients avec lambeau ostéo-fascio-cutané sont plus fréguemment dérangés par leur
probléme de parole et se sentent plus souvent incompétents en raison de leur parole. Deux (50%)
font d’ailleurs part d’un ressenti handicapant des troubles articulatoires.

3.4. Influence de I’age

Les réponses au SHI des patients agés de moins et de plus de 70 ans ont été synthétisées dans la
figure 8. Les profils ont été comparés entre les deux groupes.

Nombre de patients - Nombre de patients -

Moins de 70 ans Plus de 70 ans

1 2 4 s 6 7 s 1

On me comprend difficilement a cause de ma parole  —
Je suis a bout de souffle quand je parle
L'intelligibilité de ma parole varie au coursde la journée
On me demande pourquoi je suis difficile a comprendre
Je suis ennuyé(e) quand les gens me demandent de répéter
Mon articulation n'est pas nette
On me comprend difficilement quand je parle dans une piéce bruyante
Les gens me demandentde me répéter quand on parle face a face
J'ai l'impression que je dois forcer pour parler
L'intelligibilité de ma parole estimprévisible
Je fais beaucoup d'effort pour parler
Ma parole est plus mauvaise le soir
Ma famille a du mal a me comprendre quand je les appelle dans la maison/dans I'appartement
J'ai des difficultés a poursuivre une conversation a cause de ma parole

Mes difficultés a parler entrainent des pertes de revenus
J'essaie de modifier ma parole afin qu'elle sonne différemment
Je me sensincompétent a cause de ma parole
J'évite de téléphoner
Je suistendu(e) quand je parle avec d'autres personnes a cause de ma parole
J'ai tendance a éviter les groupes de gens a cause de ma parole
Les gens semblentirrités a cause de ma parole
Je parle moins souvent avec mes amis, mes voisins, ma famille a cause de ma parole
Je trouve que les gens ne comprennent pas mes problémes pour parler
Mes difficultés a parler limitent mavie personnelle et sociale
Je me sens écarté des conversations a cause de ma parole
Mes problé de parole me dé
Je suis moins extraverti a cause de ma parole
Je me sens handicapé(e) a cause de ma parole
Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandentde répéter
J'ai honte de mon probléme de santé

questions du SHI
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Figure 8 : Synthese des réponses au SHI selon I’age.

Sept patients jeunes sur neuf (78%) et deux patients agés sur trois (67%) rapportent des
difficultés a étre compris en raison de leur parole. Les patients jeunes rapportent plus fréquemment
devoir répondre a des demandes de répétition en situation duelle, devoir fournir un effort
supplémentaire pour parler ou encore étre essoufflés alors que les patients ages semblent beaucoup
moins concernés par ces problématiques. Six patients jeunes (67%) et un patient 4gé (50%) font part
d’une variabilité de leur intelligibilité au cours de la journée. Pour les deux patients &gés ayant
répondu a la question 21 du SHI et deux patients jeunes sur neuf (22%), il s’agit d’une dégradation
survenant le soir. Quatre patients jeunes (44%) et un patient 4gé (50%) mentionnent que
I’intelligibilité de leur parole est imprévisible.

Sur le plan psychosocial, deux patients jeunes (22%) et un patient 4gé (50%) évitent fortement
de téléphoner. Cing patients jeunes (56%) et un patient agé (50%) se sentent incompétents a cause
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de leur parole. Les patients agés ne rapportent pas de conséquences psychosociales de leurs
difficultés élocutoires. A I’inverse, les patients jeunes disent plus souvent étre derangés par leur
probléme de parole, se sentir moins extravertis ou encore avoir un vécu handicapant ou de honte
vis-a-vis de leurs difficultés de parole. Trois patients jeunes (33%) ajoutent d’ailleurs se sentir
embarrassés lorsque leur interlocuteur leur demande de répéter.

DISCUSSION

L’objectif de ce mémoire était d’étudier les difficultés d’élocution chez les patients ayant
bénéfici¢ d’une chirurgie de la cavité buccale et/ou de 1’oropharynx avec lambeau de
reconstruction. Dans une démarche prospective, les données recueillies avant et aprés la
reconstruction chirurgicale ont été mises en lien avec les caractéristiques des patients inclus. Le but
était d’étudier si les difficultés fonctionnelles rapportées par les patients et leur influence sur la
qualité de vie étaient liées a la localisation de la tumeur, au type de reconstruction chirurgicale
pratiqué, au type de lambeau utilisé ou encore a 1’age du patient.

1. Incidence et répercussions des troubles d’élocution

En premier lieu, I’analyse menée auprés des treize patients de 1’échantillon a mis en évidence
une grande hétérogenéité des réponses au SHI, comme en témoignent les grandes amplitudes et
écarts-types constatés apres calcul du score total et aux deux sous-échelles. Ainsi, I’incidence de
difficultés articulatoires fonctionnelles et le retentissement au quotidien sont trés variables d’un
individu a I’autre, et ce avant comme apres la chirurgie de reconstruction. Ces résultats reflétent la
diversité des profils dans 1’échantillon au niveau médical et chirurgical (localisation et stade
tumoraux, type de lambeau utilisé), mais également en termes d’habitudes de vie individuelles.

1.1.  Difficultés fonctionnelles et retentissement en pré-opératoire

A T1, la majorité de réponses « jamais » aux items du SHI traduit une incidence relativement
faible des difficultés d’¢élocution ainsi qu’un retentissement sur la vie quotidienne faible. Toutefois,
la moyenne du score total au SHI (23,33) montre des difficultés fonctionnelles et une incidence sur
la qualité de vie chez certains patients avant méme la chirurgie. Ces difficultés sont tres
hétérogenes, allant de I’absence de retentissement a des répercussions trés nettes au quotidien.

Trois patients sur six constatent que leur articulation n’est pas nette et qu’elle demande de
produire un effort supplémentaire. Tous trois présentent une tumeur au niveau de la langue mobile
seule ou s’étendant au plancher buccal. Ainsi, des difficultés d’élocution peuvent bel et bien étre
présentes chez les patients présentant une tumeur de la langue mobile avant la reconstruction, bien
qu’elles ne soient pas constantes. Cela concorde avec les résultats d’autres auteurs, qui relevent que
le volume de la tumeur peut entraver certains mouvements articulatoires et altérer 1’intelligibilité
des patients avant I’initiation du traitement (Borggreven et al., 2005). La présence de troubles
articulatoires en pre-opératoire pourrait donc étre liée a la localisation tumorale.

A T’image des limitations fonctionnelles, les conséquences psychosociales des difficultés de
parole sont inconstantes avant 1’opération. Trois patients rapportent des limitations de participation :
ils sont moins bien compris lors d’échanges dans le bruit ou a distance au sein du domicile, et ils
évitent les groupes de parole. Deux patients évitent de téléphoner. Une perte d’estime de soi est
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constatée chez deux patients (sentiment d’incompétence, de handicap, de honte). Cela souligne que
les difficultés ¢locutoires peuvent déja étre a I’origine d’un vécu négatif chez certains patients. En
outre, les limitations de participation sociale seraient plutot a I’initiative des patients interrogés eux-
mémes que de leur entourage, qui semble étre compréhensif vis-a-vis des difficultés rencontrées.

1.2.  Difficultés fonctionnelles et retentissement en post-opératoire

1.2.1. Observations générales

A T2, la moyenne des résultats a 1’échelle fonctionnelle du SHI augmente comparativement a
T1. Cette détérioration fonctionnelle peut étre mise en lien avec les conséquences directes de la
chirurgie de reconstruction sur la structure et la mobilité des effecteurs de 1’élocution incluant la
formation de tissu cicatriciel, la perte de volume lingual et des points d’articulation, I’insensibilité et
I’inertie du lambeau. L’atteinte fonctionnelle est constante : tous les patients interrogés constatent
que leur articulation n’est pas nette. La majorité ont des difficultés a se faire comprendre et font part
de fréquentes demandes de répétition en situation duelle. Ainsi, la reconstruction par lambeau altére
I’intelligibilité des patients en situation quotidienne. Huit patients déclarent que leur parole leur
demande un effort supplémentaire et sept rapportent une variabilité de leur intelligibilité au cours de
la journée. Celle-ci survient le soir pour la plupart, ce qui peut témoigner d’une certaine fatigabilité.

Ces résultats en post-opératoire immédiat se rapprochent de ceux retrouvés par Dwivedi et al.
(2012), qui ont utilisé le questionnaire SHI chez 55 patients a plus de six mois de leur opération.
Dans leur étude, environ la moitié des patients opérés de la cavité buccale font part de difficultés a
se faire comprendre en situation duelle et dans le bruit, d’une articulation peu nette nécessitant un
effort supplémentaire et dont la qualité varie dans la journée.

La moyenne a I’échelle fonctionnelle du SHI est supérieure a celle de 1’échelle psychosociale,
laissant supposer que les problématiques fonctionnelles seraient plus prégnantes que 1’altération de
la qualité de vie, qui semble peu impactée. Ce résultat parait surprenant mais peut s’expliquer par
deux phénomeénes. Tout d’abord, des auteurs ont montré que ’atteinte fonctionnelle de 1’élocution
n’est pas systématiquement associée a un déclin de qualité de vie (Babin & al., 2008 ; List & Bilir,
2004). Ensuite, les résultats au SHI doivent étre nuancés en prenant en compte le contexte
d’hospitalisation. De fait, certaines des questions ne sont pas adaptées a cette période, comme par
exemple celles portant sur les conversations de groupe, dans le bruit ou a distance au sein du
domicile : les patients n’ont pas encore eu I’occasion d’expérimenter ces situations et répondent
donc par défaut « jamais » (0). Cela participe alors a la diminution virtuelle des scores observés a
I’échelle psychosociale entre T1 et T2. En revanche, si les participants constatent peu de limitations
de leur participation sociale, la moitié d’entre eux évoquent un sentiment d’incompétence lié a leur
parole.

A T2, la comparaison des profils de réponses en fonction des caractéristiques tumorales, du type
de chirurgie, du type de lambeau et de I’age a mis en évidence des divergences présentées ci-apres.

1.2.2. Influence de la localisation et de la chirurgie pratiquée

La localisation tumorale semble avoir une influence sur la récupération articulatoire. En effet,
les patients opérés au niveau de la commissure intermaxillaire ou du sillon pelvilingual ont plus de
difficultés a se faire comprendre que ceux qui présentaient une tumeur de la langue mobile. Ces
derniers ne rapportent pas devoir fournir d’effort supplémentaire ni ressentir d’essoufflement a la
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parole, contrairement aux autres. Ces éléments sont en contradiction apparente avec ce qui est
classiquement décrit dans la littérature, a savoir qu’une chirurgie impliquant la partie mobile de la
langue a des conséquences fonctionnelles plus importantes (Lam & Samman, 2013) compte tenu de
son role essentiel dans I’articulation d’un grand nombre de phonemes. A ce sujet, Dwivedi et al.
(2012) montraient que les patients opérés de la cavité buccale, et notamment de la langue,
rapportaient plus de difficultés a se faire comprendre que les patients opérés de 1’oropharynx.

Toutefois, il faut prendre en compte le fait que, dans notre échantillon, les patients opérés de la
commissure intermaxillaire ou du sillon pelvilingual ont bénéficié d’une intervention chirurgicale
qui nécessite une voie d’abord externe mandibulaire (BPTM ou pelvimandibulectomie interruptrice
[PMI]), tandis que les patients présentant une tumeur linguale ont été opérés par voie endobuccale.
Nous pouvons alors émettre deux hypothéses pour expliquer nos résultats. Premiérement, les
chirurgies de type BPTM ou PMI pourraient avoir altére la mobilité de la mandibule, notamment en
raison de la formation de tissu cicatriciel et d’un cedéme. Or, un contrble précis de la mobilité
mandibulaire est essentiel a 1’articulation des voyelles car elles se différencient entre autres par le
degré d’aperture buccale. Les chirurgies pratiquées auraient donc pu engendrer une difficulté de
production des voyelles qui participerait & I’aggravation de la perte d’intelligibilité chez les patients
opérés de la commissure intermaxillaire et du sillon pelvilingual. Ensuite, ces chirurgies
interruptrices pourraient avoir pour conséquence une altération de la stabilité de la mandibule, ce
qui désequilibrerait aussi les structures musculaires du plancher buccal et de la langue, demandant
alors un effort supplémentaire du patient pour la production de la parole. Ce déséquilibre serait
moins présent chez les patients opérés d’une hémiglossectomie, qui ne devraient compenser que
I’altération des structures linguales.

Par conséquent, au-dela de la seule localisation tumorale, le type de chirurgie semble étre un
facteur important pour le pronostic de I’intelligibilité.

Dans notre échantillon, nous observons une différence au niveau psychosocial en fonction de la
localisation tumorale : les patients opérés de la langue mobile semblent moins dérangés par leurs
problémes de parole et ne sont pas moins extravertis, contrairement aux autres. En effet, ils
présentent une moyenne inférieure a 1I’échelle fonctionnelle du SHI (8,50) par rapport a ceux opérés
de la commissure intermaxillaire (21,33) ou du sillon pelvilingual (16,67). Ainsi, ces difficultés
fonctionnelles moins prégnantes pourraient expliquer un ressenti moins négatif chez les patients qui
ont été opérés de la langue mobile.

1.2.3. Influence du type de lambeau de reconstruction utilisé

Chez les patients interrogés, les difficultés a se faire comprendre ne varient pas selon le lieu de
prélevement du lambeau de reconstruction. Cependant, les patients chez qui un lambeau brachial
externe a été utilisé rapportent plus fréquemment des demandes de répétition en situation duelle et
devoir fournir un effort supplémentaire, voire un forcage pour parler. L’essoufflement a la parole
concerne principalement les participants opérés avec un lambeau brachial externe ou grand pectoral,
mais pas ceux avec lambeau antérolatéral de cuisse. Enfin, tous les patients ayant regu un lambeau
brachial externe constatent une variabilité de leur intelligibilité au cours de la journée, voire un
caractére imprévisible de leur parole, ce qui n’est pas observé chez les autres patients.

Ces résultats semblent au premier abord étre en défaveur du lambeau brachial externe du point
de vue de la récupération de I’articulation. Néanmoins, ils peuvent s’expliquer par le fait que les
reconstructions avec ce type de lambeau ont toutes eu lieu dans le cadre d’une chirurgie avec un
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abord mandibulaire. Or nous avons précédemment émis I’hypothése que ces chirurgies étaient liées
a un effort supplémentaire pour la production de la parole, un essoufflement, une variabilité plus
importante au cours de la journée et des difficultés a étre compris. Ainsi, il est difficile de conclure
sur I’influence respective du lieu de prélévement du lambeau et du type de chirurgie pratiquée.

Dans notre échantillon, le type de tissu reconstruit (fascio-cutané ou ostéo-fascio-cutané) n’a en
revanche pas d’influence particuliére sur ’intelligibilité en situation duelle des patients, ni sur la
variabilité dans la journée. Mais, si tous les patient disent devoir fournir un effort supplémentaire
pour parler, les patients avec lambeau ostéo-fascio-cutané rapportent plus d’essoufflement. Notons
que la tumeur était plus postérieure (commissure intermaxillaire, sillon glosso-amygdalien) que
chez les patients ou un lambeau fascio-cutané a été utilisé. De plus, pour les patients avec lambeau
ostéo-fascio-cutané, c’est un lambeau brachial externe qui a été utilisé lors d’'une BPTM. Nous
pouvons alors émettre la méme hypothése que précédemment, a savoir qu’une atteinte mandibulaire
pourrait provoquer un déséquilibre plus important des structures, nécessitant un effort plus
conséquent pour la production de la parole, allant ici jusqu’a provoquer une sensation
d’essoufflement.

Du point de vue psychosocial, les participants dont la reconstruction a été effectuée avec un
lambeau brachial externe semblent plus dérangés par leurs problemes de parole que les autres. Ils
rapportent plus souvent un sentiment d’incompétence. Ce sont aussi ceux qui ont le plus de
difficultés fonctionnelles, ce qui expliquerait un vécu plus négatif. Ce sentiment d’incompétence est
partagé par les patients ayant regu un lambeau antérolatéral de cuisse qui évoquent quant a eux un
sentiment de honte lié aux difficultés élocutoires, bien que leurs difficultés fonctionnelles soient peu
importantes (moyenne a 1’échelle fonctionnelle : 4,67). Ces observations montrent a nouveau que le
lien entre difficultés fonctionnelles et estime de soi n’est pas systématique.

Des différences sont observées en fonction du type de tissu reconstruit. Les patients avec
lambeau ostéo-fascio-cutané n’évitent pas de téléphoner. Ces derniers se disent cependant étre
dérangés par leurs problemes de parole et étre plus fréguemment incompris que les patients avec
lambeau fascio-cutané. Cela ne s’explique pas ici par une différence de capacités fonctionnelles car
elles sont équivalentes entre les deux groupes (moyenne de 16,25 a I’échelle fonctionnelle avec
lambeau fascio-cutané et de 17,75 avec lambeau ostéo-fascio-cutané).

1.2.4. Influence de I’age

L’age quant a lui semble étre lié & des différences de récupération fonctionnelle. Les patients
jeunes font part de plus de demandes de répétition en situation duelle que les patients ages de plus
de 70 ans, ainsi que d’un effort important a la parole qui n’est pas retrouvé chez les participants
agés. Les patients jeunes constatent aussi plus de variabilité de leur intelligibilité au cours de la
journée que les patients agés. Cependant, aucun des patients agés n’a bénéficié d’une reconstruction
par lambeau brachial externe, qui semble lié dans notre échantillon a ces trois aspects. Cela peut
constituer un facteur explicatif des différences observees.

Enfin, I’age pourrait influencer fortement 1’échelle psychosociale du SHI. En effet, le sentiment
d’incompétence lié a la parole ainsi que la tension ressentie lors d’échanges sont plus fréeqguemment
observés chez les patients jeunes dans notre échantillon. De plus, les patients 4gés de plus de 70 ans
ont un ressenti moins négatif de leurs troubles élocutoires. Ce résultat se rapproche de celui de
VanderWalde et al. (2013), qui constatent que les participants agés rapportent moins de
changements de qualit¢ de vie. Selon eux, ce phénomene s’expliquerait par une différence
d’attentes et d’habitudes de vie entre les sujets jeunes et agés.
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1.3.  Difficultés fonctionnelles et retentissement dans les premiers mois

A T3, la moyenne du score total obtenu au SHI est de 24,80, soit une Iégéere augmentation de
I’incidence des difficultés par rapport a T2. Une hausse du score est constatée a 1’échelle
fonctionnelle aussi bien qu’a I’échelle psychosociale. Les difficultés liées a I’¢locution persistent
donc dans les premiéres semaines qui suivent I’opération.

Quatre des patients interrogés relévent une articulation peu nette. lls observent des difficultés
fréquentes mais non systématiques a étre compris, ainsi que des demandes de répétitions courantes
en situation duelle. Ainsi, I’intelligibilit¢ des patients entre un et trois mois post-opératoires est
altérée et ce avant méme I’initiation du traitement complémentaire. En effet, quatre patients
n’avaient pas encore débuté le protocole de radiothérapie. Les difficultés qu’ils constataient
pouvaient donc toujours étre liées uniquement a la reconstruction chirurgicale. Pour trois patients, la
parole demande un effort supplémentaire. Pour tous, I’intelligibilité est variable au cours de la
journée, avec une dégradation notée le soir pour deux d’entre cux. Les résultats de notre échantillon
concordent avec ceux de Dwivedi et al. (2012) ainsi que ceux de Lam et Samman (2013), qui
évoquent une amélioration de I’intelligibilité a partir de six mois post-opératoires seulement.

Comme a T2, la moyenne des résultats obtenus a 1’échelle fonctionnelle du SHI est supérieure a
celle obtenue a 1’échelle psychosociale, reflétant un faible retentissement des troubles d’articulation
dans la vie quotidienne. Les réponses des participants montrent une incidence relativement faible
des difficultés élocutoires sur la participation sociale : trois sur cing se sentent moins extravertis
tandis que les conversations de groupe, a distance dans le domicile, dans le bruit ou au téléphone ne
sont problématiques que pour un a deux patients. Enfin, seul un patient semble ressentir une perte
d’estime de soi dans notre échantillon. Cela pourrait indiquer une bonne adaptation aux difficultés
pour les autres patients interrogés. A 1’inverse, Dwivedi et al. (2012) constataient dans un
échantillon plus important que plus de la moitié des patients opérés de la cavité buccale rapportaient
un sentiment d’incompétence li¢ aux difficultés de parole.

2. Implications théoriques pour la chirurgie

Les conclusions de ce mémoire, établies a partir de treize patients, ne sont pas applicables a tous
les patients bénéficiant d’une chirurgie de reconstruction par lambeau, et ce d’autant plus que cette
population est tres hétérogéne de par la variabilité des tumeurs et des chirurgies pratiquées. C’est
I’une des principales raisons pour lesquelles il est difficile d’établir un pronostic individuel quant a
I’élocution. Néanmoins, ce mémoire apporte quelques renseignements concernant le pronostic de la
récupération fonctionnelle post-opératoire immédiate chez des patients francophones.

En pré-opératoire, il semble que les troubles articulatoires soient peu présents, entrainant alors
peu de conséquences au quotidien. Cependant, des difficultés peuvent bel et bien étre percues par
les patients, notamment ceux dont la tumeur se situe au niveau de la langue mobile et du plancher
buccal. Pour tous les patients, les résultats de notre échantillon ont mis en évidence que 1’¢élocution
était altérée suite a la chirurgie en raison des nombreuses atteintes des effecteurs qui ne sont pas
entierement compenseées par le lambeau. Cela concerne toutes les localisations au sein de la cavité
buccale et de I’oropharynx. La perte d’intelligibilité Serait systématique bien que la dégradation soit
plus ou moins séveére, et la parole nécessiterait fréquemment un effort supplémentaire entrainant une
potentielle fatigabilité le soir. Les troubles d’articulation ne s’estomperaient pas lors des trois
premiers mois post-opératoires. Des auteurs ont d’ailleurs mis en évidence des séquelles a plus d’un
an, voire plus et potentiellement irréversibles (Lam & Samman, 2013 ; Logemann et al., 1993).
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Nous avons observé dans notre échantillon que 1’altération de la parole variait en fonction de
différents facteurs lies a la tumeur.

Premiérement, la localisation de la tumeur est importante : la littérature a notamment montré
I’implication de la langue antérieure pour la production de nombreux phonemes. Mais les résultats
de ce mémoire ont permis de supposer qu’une chirurgie interruptrice (PMI ou BPTM) pourrait
déstabiliser I’équilibre des structures anatomiques et ainsi altérer 1’¢locution.

Deuxiemement, les données de ce mémoire semblent en défaveur du lambeau brachial externe
sur le plan de la récupération articulatoire par rapport a un lambeau grand pectoral ou antérolateral
de cuisse. Le fait qu’ils aient été utilisés dans le cadre de chirurgies avec abord mandibulaire ne
nous permet toutefois pas de conclure directement sur I’influence respective de chaque variable.

Toutes les variables étudiées sont interdépendantes. D’autres (ex. le stade tumoral), non
discutées ici, sont aussi déterminantes dans le choix des procédures chirurgicales. Par conséquent, il
est difficile d’apporter des conclusions claires quant a I’influence respective de chaque facteur.

La reconstruction chirurgicale est complexe car elle doit permettre la création d’un équilibre
entre les différentes fonctions de respiration, de déglutition et d’élocution. De maniére générale, les
lambeaux de reconstruction visent a restituer au mieux les volumes et la mobilité des effecteurs de
I’articulation, tout en respectant les volumes « creux », c'est-a-dire les espaces libres dans la cavité
buccale et I’oropharynx qui permettent une bonne mobilité linguale et une bonne résonance, toutes
deux essentielles a I’intelligibilité de la parole. Les choix effectués qui favorisent une fonction (ex.
améliorer la déglutition par la mise en place d’un lambeau au volume plus important facilitant la
propulsion du bolus) pourront avoir un impact plus négatif sur d’autres (ex. altération de la mobilité
de la base de langue pour I’articulation des phonémes postérieurs par manque de place).

3. Implications pour la prise en soin orthophonique

3.1.  Utilisation du questionnaire SHI en pratique clinique

Dans la volonté d’une pratique basée sur les preuves, I’orthophoniste considére trois aspects
pour la conception de projets thérapeutiques : les données disponibles dans la littérature, 1’expertise
clinique personnelle et les préférences des patients (Maillart & Durieux, 2014 ; Satterfield et al.,
2009). La plainte du patient est donc fondamentale a la mise en place du traitement orthophonique.
Or, dans cette étude et comme souvent en clinique, le postulat est que les patients ont un trouble qui
influence leur vie quotidienne. Toutefois, le retentissement individuel sur la qualité de vie varie :
certains auront peu de troubles fonctionnels mais en seront trés génés au quotidien, d’autres auront
d’importantes difficultés articulatoires sans plainte particuliere. La demande des patients sera alors
tres différente et influencera leur adhésion et leur motivation pour la prise en soin orthophonique.
Du point de vue éthique, nous pouvons nous interroger sur le bienfondé d’un suivi orthophonique
aupres de patients ne présentant ni géne fonctionnelle ni restriction de participation. C’est pourquoi
il apparait essentiel d’interroger les patients sur leurs problématiques fonctionnelles.

Le SHI, outil standardisé et validé, répond a ce besoin : il complete le bilan orthophonique
analytiqgue en mettant en évidence des plaintes spécifiques a 1’élocution. En effet, 1’évaluation
orthophonique permet de qualifier les distorsions articulatoires et quantifier la perte d’intelligibilité.
Le SHI apporte des éléments supplémentaires, notamment le ressenti des patients en termes d’effort
a fournir ou de fatigabilité, mais aussi en ce qui concerne 1’efficacité des capacités articulatoires
dans les situations quotidiennes (ex. si demandes de répétition fréquentes en situation duelle).
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Par ailleurs, le SHI peut étre un support ouvrant a la discussion. Ainsi, les patients que nous
avons rencontrés pour ce mémoire amenaient souvent spontanément des précisions utiles pour la
mise en place des objectifs thérapeutiques. Ils pouvaient par exemple contredire des affirmations
(ex. un patient dont la parole est plus mauvaise le matin et non le soir), préciser leur ressenti des
difficultés (ex. un patient qui n’était pas dérangé par ses difficultés de parole lors de
I’hospitalisation mais qui appréehendait le retour a domicile), préciser les difficultés articulatoires
(ex. un patient qui décrivait les phonemes plus difficiles a produire).

Dans le méme ordre d’idée, les résultats au SHI peuvent étre comparés a d’autres questionnaires
(ex. SWAL-QOL pour la déglutition) pour permettre de préciser les priorités du patient et établir les
objectifs principaux et secondaires du projet thérapeutique.

D’autre part, I’administration du SHI est courte, convenant ainsi a une utilisation en contexte
hospitalier comme libéral. Le format des questions en choix multiple peut permettre de contourner
des difficultés d’intelligibilité qui peuvent étre importantes suite a une chirurgie de reconstruction.

Toutefois, nous avons discuté dans ce mémoire du fait que les questions n’étaient pas toujours
adaptées aux problématiques des patients lors de leur hospitalisation (ex. conversations de groupe).
Aussi, une réponse «non concerné» aurait pu étre plus pertinente. Certaines formulations
comportant des termes peu spécifiques sont a 1’origine d’interprétations différentes, par exemple,
I’item « Je fais beaucoup d’effort pour parler » (20). Pour certains, il s’agit d’un effort pour initier
des interactions, auquel cas il s’agirait plutot de conséquences psychosociales et non fonctionnelles
comme cela est prévu par le questionnaire. Pour d’autres, il s’agit d’effort musculaire pour produire
la parole, et I’affirmation leur apparait alors redondante par rapport a I’item « J’ai I’impression que
je dois forcer pour parler » (15). De plus, la formulation souvent négative des items peut d’une part
complexifier la tache en sollicitant des capacités de compréhension des énoncés plus complexes, et
d’autre part orienter les réponses des patients (ex. tendance a étre plus négatif ou a minimiser les
difficultés ressenties).

Pour finir, le SHI peut étre administré a différents temps du suivi des patients afin d’apprécier
I’évolution des difficultés. Avant la chirurgie, un premier recueil de données analytiques et
fonctionnelles (SHI) peut étre effectué par un orthophoniste exercant au sein du service hospitalier,
constituant ainsi une ligne de base pour évaluer I’efficacité du traitement orthophonique futur en
post-opératoire et en libéral (Maillart & Durieux, 2014). Cette mesure avant traitement semble
essentielle pour déterminer les changements articulatoires qui surviennent suite a 1’opération (perte
des points articulatoires, troubles de résonance nasale). Mais, les questions faisant appel a la
subjectivité des patients, le SHI ne peut étre utilisé comme seul critére d’évaluation de I’efficacité
du suivi orthophonique et devra étre complété par d’autres mesures (ex. quantification de
I’intelligibilité par 1’orthophoniste).

3.2. Objectifs et moyens de prise en soin

Bien qu’aucune donnée ne soit disponible dans la littérature afin de déterminer le meilleur
moment pour initier une rééducation orthophonique des troubles d’élocution, celle-ci peut débuter
deés la cicatrisation des sutures (Logemann, Pauloski, Rademaker, & Colangelo, 1997). La mise en
place d’un traitement complémentaire ultérieur ne constitue pas une contre-indication a cette
initiation. Des auteurs soulignent I’importance de la poursuite du suivi orthophonique dans les trois
mois post-chirurgie (Pauloski et al., 1994). L’orthophoniste peut donc intervenir auprés des patients
lors de 1’hospitalisation, puis en libéral apreés le retour a domicile.
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Dans le service ORL de I’hépital Huriez, une orthophoniste évalue les patients quelques jours
aprés 1’opération et effectue les essais alimentaires nécessaires. Si les troubles d’¢élocution ne sont
pas prioritaires dans le projet thérapeutique, au profit de la reprise alimentaire, il est proposé aux
patients d’effectuer des mouvements praxiques qui mobilisent les différentes structures buccales et
oropharyngées impliquées dans la déglutition et D’articulation, de fagon pluriquotidienne et
autonome. En effet, des auteurs ont mis en évidence ’efficacité de telles mobilisations praxiques
lors des trois premiers mois post-opératoires sur 102 patients opérés d’une tumeur de la cavité
buccale ou de I’oropharynx. Ces exercices étaient pratiqués pendant cinq a dix minutes, dix fois par
jour. Ce rythme intensif permettrait selon les auteurs une amélioration de I’intelligibilité par
I’augmentation de I’amplitude des mouvements réalisables. Ils ajoutent que ce type d’exercices
devrait &tre mis en place de maniére précoce apres la chirurgie afin de prévenir la formation de tissu
cicatriciel rigide qui limiterait la mobilité des effecteurs (Logemann et al., 1997). A minima, la
mobilisation praxique vise une réappropriation proprioceptive des structures de la cavité buccale et
de I’oropharynx, dont I’aspect, le volume et la mobilité ont été altérés.

Par la suite, la rééducation orthophonique a pour objectif I’amélioration de I’intelligibilité afin
de permettre un usage fonctionnel dans différentes situations de communication (Furia et al., 2001).
En paralléle du travail mené sur la mobilité du lambeau et la coordination des effecteurs, il s’agit
par exemple d’utiliser les structures restantes afin de les utiliser de manicre différente pour produire
des sons se rapprochant des phonémes et pouvant ainsi étre reconnus par les interlocuteurs. Peu
d’études ont été menées sur 1’efficacité de ces prises en charge. Les auteurs du SHI ont proposé son
utilisation dans les recherches futures afin d’évaluer cette efficacité du point de vue fonctionnel et
non pas uniquement analytique (Rinkel et al. 2008).

4. Limites de I’étude et perspectives

La principale limite de notre étude est la taille de 1’échantillon. En effet, certaines données sont
manqguantes, notamment a T1 et T3. Cela n’est pas di a un défaut d’adhésion des patients au
protocole, mais a des aléas administratifs, organisationnels et sanitaires qui ont restreint les
possibilités de présence des mémorantes dans le service. Par conséquent, la réalisation de
comparaisons entre les différents sous-groupes constitués n’était pas possible compte tenu du faible
nombre de patients inclus. Nous n’avons pas non plus eu la possibilité d’étudier 1’effet de la mise en
place de la radiothérapie sur I’élocution par manque de temps pour le recueil de données. La
généralisation des conclusions de ce mémoire est donc tres limitée, et ce d’autant plus que
I’échantillon est, a I’image de la population considérée, caractérisé par une grande hétérogénéité des
patients. Il serait intéressant de poursuivre les recherches sur une population plus large permettant
d’établir des sous-groupes apparieés afin de mener une comparaison statistique nécessaire a la
compréhension de I’influence respective de chaque variable étudiée.

Le manque de comparaison de I’avis subjectif du patient a une évaluation plus objective de
I’articulation constitue également une limite majeure de notre étude. En effet, nous n’avons pas
intégré d’épreuve évaluant I’intelligibilité des patients afin de limiter les durées de passation. Dans
les recherches futures, il serait nécessaire d’inclure une évaluation perceptive de la parole, comme
cela est recommandé dans la littérature (Lam & Samman, 2013 ; Mlynarek et al., 2008). Selon
Dwivedi et al. (2009), il est possible d’utiliser une tache de répétition de mots étalonnée pour la
population dysarthrique telle que dans la Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie (Auzou &
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Rolland-Monnoury, 2019). Les auteurs précisent que ces taches sont chronophages et demandent
une experience de la part de I’examinateur, souvent un orthophoniste.

Enfin, les difficultés articulatoires des patients opérés d’un cancer de la cavité buccale et de
I’oropharynx s’inscrivent dans un contexte fonctionnel plus général, prenant en compte les troubles
de déglutition suite a 1’atteinte des mémes structures. Mais la problématique peut se révéler plus
complexe encore, incluant des troubles phonatoires. En effet, les traitements carcinologiques,
notamment de 1’oropharynx, ont une incidence sur la musculature supra-hyoidienne et donc sur les
mouvements laryngés de facon indirecte. Ainsi, la tension des cordes vocales peut étre affectée,
modifiant alors la fréquence fondamentale de la voix. De plus, la chirurgie de reconstruction altére
les volumes des cavités de résonance, ce qui peut modifier le timbre de voix (Dwivedi et al., 2009).
Ces problématiques phonatoires pourront étre interrogees dans des études futures afin de déterminer
la fréquence de leur survenue et les mécanismes sous-jacents.

CONCLUSION

L’objectif de ce mémoire était d’observer les problématiques articulatoires spécifiques des
patients ayant bénéficié d’une chirurgie de la cavité buccale et/ou de 1’oropharynx avec lambeau de
reconstruction durant les premieres semaines post-opératoires ainsi que leur retentissement sur la
qualité de vie en utilisant le questionnaire Speech Handicap Index (SHI) avant la chirurgie, a 1’issue
de I’hospitalisation et a I’occasion d’une consultation de suivi entre un et trois mois apres le retour a
domicile. Dans le but d’étudier I’impact de la reconstruction chirurgicale sur I’articulation, les
résultats au questionnaire ont été mis en lien avec la localisation tumorale, la chirurgie pratiquée, le
lambeau utilisé et 1’age des patients.

Nous avons tout d’abord mis en évidence le fait que des difficultés articulatoires pouvaient
d’ores et déja étre présentes avant la chirurgie de reconstruction, notamment chez les patients
présentant une tumeur de la langue mobile. De facon cohérente avec la littérature sur le sujet, nos
résultats indiquent que la chirurgie de reconstruction avec lambeau a des conséquences sur
’articulation en post-opératoire immeédiat en raison de 1’altération de la structure anatomique et de
la mobilité des effecteurs. Les troubles fonctionnels, de méme que les conséquences sur la qualité
de vie des patients, sont variables et persistent un a trois mois aprés la chirurgie. Les analyses
menées laissent supposer que plusieurs facteurs influencent la récupération d’une bonne
intelligibilité, notamment la localisation tumorale, le type de chirurgie pratiquée, le type de lambeau
utilisé ou encore 1’age. Néanmoins, il est difficile d’isoler I’effet individuel d’un critére car ils sont
interdépendants.

Enfin, ce mémoire fut ’occasion de discuter de I’utilité du SHI dans la pratique orthophonique.
Nous avons notamment évoqué la capacité du SHI a compléter le bilan orthophonique en mettant en
évidence des plaintes spécifiques a I’¢locution et a pouvoir étre utilisé comme moyen de mesure de
I’efficacité de la prise en soin orthophonique, en complément d’autres mesures plus objectives.
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