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Pour le public, le malade et safamille, comme pour certains milieux médicaux et

paramédicaux, le cancer est exclusivementaffaire de spécialistes. Une telle opinion, assez

courante,correspondà une méconnaissance profonde de la pratique médicale. Elle est, en

outre, l'expression sans doute inconsciente mais réelle, d'une sérieuse ingratitudeà l'égard du

médecin généraliste. En fait, le médecin généraliste est la cheville ouvrière de la lutte pratique

contre le cancer, en dehors de la recherche fondamentale, de la recherche clinique et des

actions très techniques du traitement. Il l'est dans des conditions parfois inconfortables tant

matériellement que moralement. Il participeàpresque tous les instants de cette aventure

humaine qu'est le combat anticancéreux.

La France est le pays oùl'incidencedes cancers des VADS est la plus élevée dans le

monde. Le médecin généraliste est donc souvent confrontéà cette pathologie et il se sent

fréquemment dépassé par les traitements et le matériel très spécifique, comme les canules de

trachéotomie, qu'il n'a pas couramment l'occasion de rencontrer.

Notre courteexpérience de la médecine générale nous conforte dans cette idée et nous

nous sommes senties,à plusieurs reprises, démunies faceà ces patients aux traitements très

spécialisés.C'est la raison pour laquellenous avons choisi ce travail.

Pour cela, nous avons participéà plusieurs consultations spécialiséesd'üRL et

commissions depropositionthérapeutique afin de nous familiariser avec l'examen des voies

aérodigestives supérieures et la prise en charge globale des cancers en insistant sur les points

susceptibles d'être utiles lors de la pratique de la médecine générale.

Ainsi, en restant dans le cadre des carcinomes épidermoïdes qui constituent 95% des

cancers des VADS, notre travail qui se veut essentiellementpratiques'organise en 4 parties

qui respectent chronologiquement les étapes de la prise en charge des patients concernés.

Dans la première partie, nous étudieronsla prévention de ces cancers par le médecin

généraliste après un rappel des facteurs de risque.

La deuxième partie permettra de décrire le dépistageprécoceau cabinet, notamment

auprès des sujetsà haut risque.

Ensuite, dans la troisième partie nous analyserons la prise en charge de ces patients

dès la découverte du cancer avec l'aspect psychologique de l'annonce du diagnostic et

l'information au cours du traitement, les conséquences des différents traitements

carcinologiques, la prise en charge de certains traitementspérithérapeutiqueset la réinsertion

socioprofessionnelle.

Enfin la dernière partie analysera la surveillanceà long terme de ces patients et

orientera certaines conduites à tenir en cas d'évolution défavorable.
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Epidémiologie

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) comprennent les tumeurs

malignes de la cavité buccale, de l'oropharynx, du rhinopharynx, de l'hypopharynx, du larynx,

et des sinus de la face.

Par ordre de fréquence, le cancer des VADS est le quatrième cancer après ceux de la

prostate, des bronches, du colon et du rectum chez l'homme. Il représente 17% des cancers

chez l'homme et 2,3% chez lafemme.(68)

La France est le pays oùl'incidencedes cancers des VADS est la plus élevée dans le

monde. Le nombres de nouveaux cas de cancers des VADS est estiméà 15 000 hommes et

2000 femmes chaque année en France (77). Ils surviennent chez l'homme dans la moitié des

cas entre 50 et 65 ans, et dans un quart des cas avant 50 ans et après 65 ans. Ces cancers

atteignent de plus en plus fréquemment les sujets jeunes. Il estbeaucoupmoins fréquent chez

la femme (77), mais sa fréquence augmente régulièrement chez les sujets de sexe féminin,

conséquence du tabagisme (3).

En France, les taux les plus élevés sont observés chez l'homme dans ledépartementdu

Nord et du Pas de Calais. Les variations pour la femme sont moins importantes et les taux les

plus élevés sont observés en Iles de France (81; 92).
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Les décèspar cancers des VADSreprésententenviron 12 % des décèspar cancers

chez l'homme et 1,6 % chez la femme. Lamortalité a doublé entre 1952 et 1982 chez

l'homme, puis aamorcé une nette diminution. Elle s'est élevée de 30 % chez la femme

pendantla mêmepériode(46).

Les cancersdes VADS sont très graves. La survie globaleà 5 ans, tous stades

confondusne dépassepas 30 % (7).

Facteursde risque

Afin de prévenir les cancersdes VADS, lemédecingénéralistedoit connaîtreses

facteurs de risque.

Le tabacet l'alcool sont enFrance,les principauxfacteursde risque descancersdes

VADS (47; 86;18).

1. Le tabac

Les fumeurs ont un risqueaugmentéde cancerdes VADS.

Moins de 2 % despatientsatteintsd'un cancerdes voiesaérodigestivessupérieures

n'ont jamais fumé (47).

L'excès de risqueencourupar les fumeursdépendde leur consommationmoyenne

journalière(dose de tabac) et de lal'anciennetéde leur tabagisme(durée).Doubler la dose

double l'excès de risque, doubler la durée multiplie l'excès de risquepar20 environ (47).

A l'arrêt du tabac, l'excès de risqueencourupar un fumeurcessed'augmenter.Au bout

de 10 ans, unex-fumeurencourtun risque quipeut être selon lesétudes2 fois plus élevé ou

égal au risquequ'encourtun non-fumeurde même âge (52).

Quant à laréductionde la consommation,si un fumeur ayant fumé 10cigarettespar

jour pendant10 ans décide de réduire saconsommationà 5 cigarettesparjour, il encourt10

ans plustard un risque 15 fois plus élevé que s'il s'étaitarrêté.S'il avait continuéà fumer 10
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cigarettes le risque serait multiplié par 20. La division du nombre decigarettespar 2 réduit

donc le risque de 25% seulement (47).

Le risque de cancer des VADS est 2 fois plus élevé chez les fumeurs de tabac brun que

chez les fumeurs de tabac blond.

L'utilisation de filtres et de marques peu dosées en nicotine et en goudrons modifie

assez peu la mortalité (74).

En ce qui concerne la pipe et le cigare, du fait de son pH alcalin, la nicotine présente

est absorbée au niveau de la bouche. Ainsi, les fumeurs, dans ce cas, inhalent moins de fumée.

Les fumeurs exclusifs de pipe et de cigares présentent moins de cancer bronchique, mais plus

de localisations au niveau des VADS (74).

Le mécanisme de mutagenèse dû au tabac est bien identifié désormais, les composés

cancérigènes de la fumée de cigarette étant des facteurs de mutations chromosomiques. Les

mécanismes de cancérogenèse ont ainsi été établis au niveau du gène "suppresseur de tumeur"

de la protéine p 53. Les dérivés des hydrocarbures polycycliques aromatiques, notamment le

3-4 benzopyréneet les nitrosamines spécifiques du tabac sont capables de se lier aux

macromolécules cellulaires ADN, ARN et protéines. La mutation est accélérée par les acides

faibles que l'on trouve dans la fumée et quijouent un rôle à la fois promoteur et

cocarcinogène.

Ces phénomènes semblent pouvoir survenir plus facilement sur des terrains

prégénétiquement déterminés de fragilité chromosomique aux mutagènes, ce qui concorderait

avec les tendancesfamiliales(31; 105).
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II. L'alcool

L'alcoolest unfacteurde risquetrèsimportantpour lescancersdes VADS.

Depuis1950, laconsommationd'alcoola baissé en France:

Verres* par adulte (15anset plus) etpar jour

1canettede •
bière de 33d

1/2bouteille
devinde

75cl à 12.5°•

9

8

7

6

S

4

3

2

1

�O�-�r �- �-�-�r�-�-�~�-�-�-�-�r�-�-�~�- �- �-�-�-�' �-�- �-�-�-�'�r�-�- �-�_
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* Verres servisaucafé:ll nombre decentilitres x degrésd'akooU12S
1ballon de10cl devin112,5°,un demi de bière (25cl) à5°,

3 cl decognacà40°ou6 cl de porto à 200

correspondentChacun à 1verre et à lOg d'alcool pur

Evolution de laconsommationd'alcool en France (47)

Cette diminution a un effetdétectablesur la mortalité masculine par cancer des

VADS.

Le risque decanceren fonction de laconsommationd'alcoolne dépendpas dutype de

boisson (47).

Le risque decanceraugmenterégulièrementavec la dosed'alcoolpur contenudans les

boissons, sans effet de seuil.

30



Le mécanismeintime de l'actioncarcinogènede l'alcool n'est pasparfaitementconnu.

Plusieurshypothèsesont pu être émises (66) :

o L'effet local de l'alcool aucontactde lamuqueusea un rôled'irritation directe,

l'alcool pouvant,en outre,constituerun solvantpour les carcinogènescontenus

dans le tabac.

Il existe, de plus, uncertainnombre desubstancescarcinogènescontenuesdans

les boissons alcoolisées(hydrocarbures polycycliques, fibres d'asbeste,

nitrosamines)

o L'inductiond'enzymesmicrosomialesqui activentd'autressubstances

carcinogènes:l'alcool induit des activitésenzymatiquesdans lesmicrosomes

du foie, de l'intestin et dupoumon.

Ces enzymespeuventcontribuerà favoriser lepassagede substancespro

carcinogènesà un véritablecarcinogène.

o Le traumatismecellulaireproduitpar l'alcool et sesmétabolites.

L'alcoolempêchel'acétaldéhyded'êtremétaboliséeparle foie, cettesubstance

semble êtremutagènepour les lymphocytes humains.

o Citons enfin laperturbationnutritionnelleobservéelors de l'abusd'alcoolavec

notamment,lescarencesvitaminiques (66).

III. L'interaction tabac-alcool

L'associationd'une intoxication simultanéepar l'alcool et le tabac prédisposeà la

survenue descancersde la cavité buccale, del'oropharynx,de l'hypopharynxet de lamargelle

laryngée. Une intoxication tabagique isolée est le facteur de risque des cancers de

l'endolarynx.

L'intoxication tabagiqueet l'imprégnation éthylique sont souvent associéset leurs

effets sur le risque decancersont multiplicatifs.
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Tabac(glj)

0-7 0-40

81-120

Alcool (gIj)

Risquerelatif de cancerde l'endolarynxen fonction de laconsommationde tabacet

d'alcool(47)

Tabac(glj) 81-120

Alcool (gIj)

Risquerelatif de cancerde l'hypopharynxou del'épilarynxen fonction de la

consommationde tabacet d'alcool(47)

D'aprèsces figures, on voit qu'un sujet qui boit plus de 120 gd'alcoolet fume plus de

25 cigarettespar jour a un risque decancerde l'endolarynx43 fois plus élevéqu'unsujet de la

catégorie deréférencequi boit 40 gd'alcoolou moins et fume moins de 8cigarettesparjour.
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De même, un sujet qui boit plus de 120 g d'alcool et fume plus de 25cigarettespar

jour a un risque de cancer de l'hypopharynx ou de l'épilarynx 135 fois plus élevé qu'un sujet

de lacatégoriederéférence(47).

Environ 90% des décès par cancer des VAD8 sont attribuablesau tabacet/ou à

l'alcool. Chez la femme cette part attribuable au tabac et à l'alcool est d'environ 30% (51).

Celacorrespondà 6000 décès chez l'homme et 250 chez la femme.

Les effets du tabac et de l'alcool sont doncextrêmementdifférents chez l'homme et la

femme.Cettedifférence provient des habitudestabagiqueset alcooliques des hommes et des

femmes enFrance(65).

IV. Les facteurs nutritionnels

Une alimentation pauvre en légumes et fruits sembleaugmenterl'incidence de certains

cancers et enparticulier celle des cancerspharyngolaryngésaprès ajustementstatistiquepar

rapportà l'intoxication éthylotabagique (66). Cet effetjoue en partiepar l'intermédiaire de la

vitamine A et de la vitamine C. Le rôle principal de la vitamine A est, semble-t-il decontrôler

la différentiation cellulaire dont la disparition est unélémentprincipal du cancer (32).

La consommation d'huile végétale, depoissonset de graissespolyinsaturéesest

associéeà uneréductiondu risque (86).

Dans certaines communes desEtats Unis, il semble que la fluorisation de l'eau ait

diminué le taux demortalitépar cancers des VADS (66).

V. L'hérédité

Elle a été récemment identifiée comme unfacteur de risque. Il existe en effet, une

prédispositiongénétique dans la genèse des cancers de latêteet du cou, l'existence d'un risque

relatif de 3,5 estretrouvéedans une étude decas-témoinscomparantles familles depatients

atteints de cancers des VADSà leur belle-famille(26).
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VI. L'état dentaire

Le mauvais état bucco-dentaire semble surtout être le reflet de l'habitude de vie et du

manque d'hygiène des patients, même s'il est possible que l'infection chronique et la

modification du pH salivaire qui en découle aient un rôle comme cofacteur dans la genèse des

cancers (86).

VII . Répartition socio-professionnelle

Les cancers des VADS surviennent dans plus de 70% des cas chez des sujets de bas

niveau socio-économique (47).

Le mode de vie semble modifier le risque vis à vis de cancers. En effet, onobserveun

pourcentage plus important de célibataires, veufs et divorcés que dans lapopulationtémoin

(86).

Le risque occasionné par les facteurs professionnels estdifficile à apprécier car les

patients ont souvent eu des activités multiples durant leur vie professionnelle sanstoujours

connaître les expositions auxquelles ils ont été soumis. Cependant, on peut parler

d'augmentation du risque de cancer dularynx et de l'hypopharynxdans certaines activités

professionnelles : l'exploitation de la houille, l'industrie de la métallurgie, l'agriculture, les

manœuvres, les plombiers, les verriers (86;6).

Un certain nombre de facteurs cancérigènes ont été identifiés comme l'amiante, le

nickel, l'ypérite. Par ailleurs, des élémentsconcordantsincriminent l'exposition auxvapeurs

d'hydrocarbures ou le contact avec cesproduits(31; 6).
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VIII. Facteursclimatologiqueset

environnement

Une étude montre qu'il existe un très important taux de cancer des VADS dans les

régionsNord Ouest, Nord et Nord Est de la France, taux de tumeurs comparable au taux

d'ensoleillement.Cette constatationa été aussi retrouvée pour d'autres cancers (carcinome du

sein) et cela est probablement liéà un déficit de vitamine D3 dans les populations concernées

(31). Il est cependantdifficile d'interpréter ces données, dans la mesure où il existe une inter­

relation entre les différents facteurs intervenant à ce niveau : alimentation, ensoleillement,

alcoolo-tabagisme, pollution, niveau socioprofessionnel.

IX .L 'âge

Il a été montré qu'en France, contrairement aux autre paysd'Europe, l'âge de survenue

de ces carcinomes est plus précoce (entre 40 et 60 ans ) pour le pic principal, un second pic

d 1 7èmed' .survenant ans a ecenrue.

Les études de biologie moléculaire et épidémiologiqueconcernantces cancers plus

tardifs montrent des différences sensibles dans leur évolutivité, leur épidémiologie et leur

nature (mutations génétiques) (31).

35



x. Spécificitéet localisations

Certaines localisations possèdentdes caractéristiquesépidémiologiquesspécifiques

(3).

Les cancersdes lèvres sont plusfréquentschezles sujetsexposésau vent, lesfumeurs

de pipeet lespatientsatteintsd'un Xerodermapigmentosum.

Les leucoplasieset érythroplasiesde la cavité buccale,de l'oropharynx,et du larynx

sontdesétatsprécancéreux.Le tauxde dégénérescenceest variable (10à 40 %), etseraitplus

élevé pour les érythroplasies.Un examenhistopathologiqueest toujours indispensablepour

évaluer le degré de la dysplasie. Ladégénérescenceest plus fréquenteen cas dedysplasie

sévère(66).

XI. La radiothérapie

Il semble que laradiothérapiesoit un facteurde risquepour des cancersdu larynx, de

l'œsophage,du larynx, et des glandes salivaires.L'espaceentrela datede laradiothérapieet la

survenuedu cancerest de 6à 40 ans.

Les doses ne semblent pas modifier lapérioded'induction(66).
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Comme nous l'avons vuprécédemment,la consommation importanteet prolongéede

tabac et d'alcool est un problème de santé publique majeur par lapathologiequ'elledétermine.

Elle est la cause principale d'environ 15 000nouveauxcas decancerdes VADSapparaissant

en France chaque année.

L'intrication de ces facteurs estpratiquementtoujours retrouvée, si bien qu'aucune

étude n'existe sur leurresponsabilitérespective. Leurs effetspathogènessepotentialisent.

Si le sexe masculin restemajoritairementexposé, le sexe féminin est relativement plus

vulnérable.

Le risque estproportionnelà la consommation(quantitéet durée).Le rôle, essentielet

sous-estimé, du médecin généraliste est donc de favoriser ladémarchedu sevrage dutabacet

de l'alcool afin de diminuer ce risque.Nous allons doncétudier les modalitésd'aideà l'arrêt

du tabac et de l'alcool.

37



Le sevragetabagique

Vaste sujet, encore peu enseigné en faculté de médecineil y a quelques années, le

sevrage tabagique est obtenu chez le fumeur après différentes étapes dematurationrésumées

par ce schéma :

Processus dedécision: application à l'arrêt du tabac. Schémade Raw (98)

Nous allons successivement étudier les différentes étapes du sevrage.
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1. Le conseilminimal d'aide à l'arrêt du

tabac

Il consisteà demandersystématiquementà chaquepatient s'il est fumeur et s'il a

envisagé la possibilité des'arrêterde fumer.

Le conseil minimal s'adresseà tous les patients, fumeurs qUI ne sont pas venus

consulter pour cela, fumeursheureux de l'être, fumeurs pasencore prêts pour l'arrêt et

fumeurs qui nedemandentpas d'aide.

Il devrait être donnépar tousles médecins quel que soit leurstatutprofessionnel,leur

spécialité et leursconditionsd'exercice.

Le conseil minimal est efficace. Lesrésultatsdes étudesrandomiséeset contrôléesen

médecine généralemontrent2% à 5%d'arrêtsoutenu.

Quoique bas, cestauxsont significativement meilleurs quel'inactiondansl'attente

d'une demande spécifique dupatient.Une évaluationa montréqueposerdeuxquestions"Est­

ee que vous fumez?"puis" Voulez-vousarrêterde fumer?", et offrir une brochureà ceuxqui

répondraient"oui" à la deuxièmequestion, doublait letauxde succèsde l'arrêtà long terme

par rapportà l'arrêtspontanédans legroupetémoin.

Un conseil minimal déclencherapeut-être la discussionavec le petit nombre de

fumeurs qui seposentdesquestions,et pourraprovoquerunedemandede priseen chargeplus

importante.

Si ces questionssont poséessystématiquementpar les médecins,un gain de 2 %

d'arrêt dans lapopulationdes fumeurs vuspar un médecinse traduit par un supplémentd'au

moins 200 000 fumeurs quiarrêteraientchaqueannée, dans l'ensemble de laFrance(93; 104).

L'influence des médecins est considérable: 10 secondesde conseilspar malade

multiplient par 4 l'incidence annuelle desarrêtsspontanés(102).

Il existe une population élevée de fumeurs quisouhaitentarrêter de fumer (70%),

même si 2% seulement yparviennent,35% essaient(98).

Le médecin doit établir un dialogue. Ilpeutêtre fumeur (33% des généralisteset 24%

despneumologues)(98) ce qui ne simplifie pas lesrelationscar le maladedemandetoujours

au médecin s'il fume. Celan'empêchepas celui-ci depromouvoirl'arrêt du tabacet dedonner
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son témoignageéventuel. Le discourshonnêteétablit une base de dialogue etpermet au

malade deverbalisersaproprerelation au tabac.

Le médecin est toujours pressé. Pourtant le conseil minimal, indispensable, ne

demande quequelquessecondesavant dedébouchersur uneconsultationuniquementaxée

sur l'arrêt dutabac.

II. Les raisonsde la poursuite du

tabagisme

Afin d'aider le fumeur, il faut connaître lesraisonsde lapoursuitede son tabagisme.

Celles cipeuventêtre diverses :

o Le besoind'intégrationà ungroupequi passe parcetteinitiation, letabac

représentantun lien entre les membres dugroupemais aussi uneconduitede

réassurance,un témoignaged'intégration,de convivialité et d'amitié.

o Le plaisir de fumer, au début, et ensuiteéviter le déplaisir encontinuantà

fumer : 90% descigarettessont alluméesquandla nicotinémie baisse et il ne

faut que 7secondesaprès lapremièreboufféepourque letauxde nicotine

remonte(62).

o "Le plaisir secret" qui est dû au fait que la nicotine est unpuissantpsychotrope.

Ses effets sont psychostimulants, antidépresseurs,anorexigèneset créent

rapidementune dépendance. Lesmécanismespharmacologiquessont

essentiellementdopaminergiqueset glutaminergiques.

o La gestuelle appliquée et ritualisée, laconduitede séductionqui explique la

dépendancecomportementale(88; 89).
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III. La phasepréparatoireau sevrage

a)L'évaluationde ladépendanceà la nicotine

1. La dépendanceà la nicotine

"La dépendanceest unétatpsychique, et parfoisphysique,résultantde l'interaction

entre un organisme vivant et unesubstance,secaractérisantpardesréactions

comportementalesou autres,qui comprennenttoujoursun besoinimpulsifde consommerla

droguede façoncontinueou périodique,afin d'enretrouverles effetspsychiqueset parfois

d'éviter les malaises de laprivation." (OMS 1975).

La dépendanceà la nicotinepeut être physique(syndromede sevrage),psychique

(besoinde fumer sansSYndromede sevrageà l'arrêt), sociale etgestuelle.

o Les effetspharmacologiquesde lanicotine

(74)

• Surle systèmenerveux:

La nicotine agit au niveau de lajonctionneuromusculaire,où l'influx nerveuxentraîne

la libération d'acétylcholine qui agit sur lerécepteur nicotinique post-synaptiqueavec

ouvertured'un canal ionique.

La nicotine agit sur les ganglionsautonomessympathiqueset parasympathiquesen

stimulant laproductionde noradrénaline(sympathique)et d'acétylcholine(parasympathique),

ainsi que la libération descatécholaminessurrénaliennes.

Différentes structures du système nerveux central présentent des récepteurs

nicotiniques : locuscaeruleus( noradrénergique,avec réaction d'éveil, de vigilance et de

stress), domainenigro-strié(dopaminergique,assurantle contrôlemoteuret deposture),aire

limbique (dopaminergique,contrôle de la locomotion et du comportement),aire méso­

limbique (dopaminergique,rôle dans l'auto administration de drogues). La nature, la

répartitionet la fonction desrécepteursnicotiniquesvarienten fonctionde leurtopographie.

Les effets cliniques del'administrationde nicotinevarient entreune réactiond'éveil et,

à l'opposé, un effetdépresseurà forte dose. La vigilancepeutêtre stimuléeparallèlementà la
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concentration intellectuelle et aux capacités de mémoire mais la nicotine a aussi des effets

sédatifs ensituationde stress (action anxiolytique), voire euphorisants.

• Surle systèmecardio-vasculaire:

L'action de la nicotine sur le système nerveux sympathique se traduit par une

augmentation de la fréquence cardiaque (10-20 battements/min), de la pression artérielle (5à

10 mmHg), du débit cardiaque et du flux sanguin coronaire parallèlement aux résistances

vasculaires coronariennes. D'autre part,il existe une vasoconstriction périphérique avec

augmentation du débit sanguin cérébral surtout pour la première cigarette. En effet,il existe

une accoutumance progressive du fumeur au cours de lajournéeet au cours de son existence.

Le risque athérogène est aggravé, par la consommation chronique de nicotine, avec

l'augmentation des LDL, VLDL, diminution des HDL et activation des plaquettes.

• Surle systèmerespiratoire:

A faibles doses, la nicotine stimule la respiration en agissant sur les chémorécepteurs

carotidiens et aortiques. A fortes doses, elle déprime le centre bulbaire.

• Surle systèmeendocrinien:

Elle augmente les taux plasmatiques de vasopressine, d'hormone de croissance, de

cortisol, d'adrénocorticotropine (ACTH), et de beta-endorphines.

• Surle systèmedigestif:

La nicotine, par son action sur le système nerveux parasympathique, induità doses

importantes des nausées avec vomissements possibles et une chute du pH gastrique. Son

action sur le tonus intestinal stimule l'activité motrice de cet organe.
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• Surle poids et lemétabolismebasal:

Le poids des fumeurs est inférieur en moyenne de 2 à 5 kg à celui desnon-fumeursà

cause de l'actionanorexigènecentrale de la nicotine, d'un goût moindrepour les alimentsà

saveur sucrée, d'uneréductionde l'alimentation enconditionde stress et d'uneaugmentation

du métabolisme basal.

Cl La dépendancephysiqueou pharmacologique

Le sevrage nicotinique génère un syndrome de sevrage liéà une hyperactivité

catécholaminérgiqueavec:

o besoin impérieux de nicotine,

o instabilité,frustration,agressivité,

o anxiété, dysphorie,.

o difficultés deconcentration,

o agitation,

o impatience,

o insomnie,

o diminution de la fréquencecardiaque,

o augmentationde l'appétitet/ouprise de poids.

Ce sont lescritèresdu syndrome desevraged'aprèsle D8M IV.

Le diagnostic de syndrome desevrageest retenu en présenced'au moins 4 de ces

symptômes.

La gêne est maximale pendant lapremièresemained'abstinence,puis nettementplus

modeste à partir de la 3ème - 4ème semaine.

Certains symptômespeuventtoutefoispersisterau-delàde 6 mois: prise depoids et

besoin impérieux de fumer.
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Deux facteurs semblentjouer un rôle important dans ladépendance:l'autotitrationet

l'effet Bolus. Au coursde lajournée, le fumeur, en modulant saconsommationde cigarettes,

assure uneautotitrationavec maintien d'un taux sanguin optimal de nicotine, taux qui varie

d'un fumeurà l'autre, mais reste assez stablepour chacun. Parallèlementà ce maintien d'un

taux optimal de nicotine, le fumeur module l'intensité des pics selon unmode de

consommation.Cetterecherche de pic est appelée l'effet bolus (74).

L'évaluationde la dépendancepharmacologiquepeut se faire grâce au test de

Fagerstrôm(34). Il permetd'orienterla thérapeutiqueet dedéterminerles dosesnécessaires

desubstitutionnicotinique.
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o La dépendancepsychique

La dépendancepsychique est mal connue. Elle naît des rites, deshabitudessociales

qui créent progressivementde véritables réflexes conditionnés,à l'origine d'unedépendance

gestuelle. Elle est sans relationobligatoireavec les motifs ayant amené laconsommationde

tabac. Cettedépendanceexplique lapoursuitedu tabagisme et estd'installationassezrapide

(74).

Il existe plusieurs testspermettantd'évaluer cette dépendance.
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Le test deHorn est le plus utilisé :
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2. L'évaluation de la motivation du sevragetabagique

La motivationest indispensablepourdébuter un sevrage tabagique.

Il existe des échelles de motivation. Elles peuvent être utiles maisdavantagecomme

base de dialogue que comme outil indispensable.

En voici unexemple:
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Il semble que l'honnêtetédu patient, le caractèreprivilégié de la bonnerelation

médecin malade, la bonne connaissance de labiographiedu patient, permettentaussid'évaluer

la motivationdu patient.

Le but est de faire mettre en balancepar le patientles raisonsde continuerà fumer et

celles decesserjusqu'àce que les motifsd'arrêtl'emportentsur lesavantagesde lacigarette.

Il nousfaut préciserque le coûtexorbitantdu tabac, 8000 à 16000 francs par anpour

20 à 40 cigarettespar jour, est rarementun argumentde motivation à l'arrêt. Pour certains

auteurs, plus le tabacest cher, plus lacigaretteest estimée etintensémentfumée. De plus, il

existe unecorrélationentrela précaritéet le tabac: "70% despersonnesde bas niveau socio­

économiquefument" (98).

Voici une listed'argumentsà proposeraux patientssusceptiblesd'arrêterde fumer:
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La phase préparatoire comporteaUSSI une analyse sémiologique du profil

psychologique du patient.

La dépression est plus fréquente chez les fumeurs (6.6%) que chez les non-fumeurs

(2.9%).C'est une contre indication au sevrage (98; 74).

Il est inutile et même dangereux de tenter un sevrage chez un patientdépressifLe

syndrome de sevrage semble, en effet plus sévère chez ces patients. Il faut le traiter d'abord

par une prise en charge psychologique et chimiothérapique par antidépresseurs au moins un

mois avant l'arrêt du tabac.

Il existe des échellesd'évaluation:Questionnaire E. Roux, Auto évaluation RAD,

Echelle de Beek.
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IV. L'arrêt du tabagisme

Le patientproposesouvent de diminuer son tabagisme avant d'arrêter. Il faut l'éviter

au maximum car le désagrément ressenti peut pousser certains candidatsà abandonner. L'arrêt

total est moins pénible que la diminution où l'on passe sesjournéesà attendrela cigarette

"d'après" (74).

Le sevrage nicotinique demande 3 mois en moyenne. Il est responsable de la prise de

poids et des troubles de l'humeur.

Le sevrage comportemental doit être adapté par chacunà ses goûts et ses moyens

intellectuels et financiers. Pour cela, le candidatà l'arrêt doit sepréparerà gérer des substituts

comportementaux et enfin, se préparerà dissocier le tabac de certains rituels (pause-café

surtout).

Il faut laisserau patientle soin de fixerlui-mêmela dated'arrêt.

En pratique, au soir J-1, les cigarettesrestantessont jetées, les substituts nicotiniques

achetés pour une semaine. On encourage le patientà les utiliser car le taux de succès est

double avec leur aide.

La répétition des consultations est nécessairesurtoutau début et notamment à J8.

Le suivi régulier du patient et la qualité de la relation médecin-patient préjuge du

succès du sevrage.

A un an, la moyenne d'arrêt du tabac est de 25% mais de 10% si le patient a été vu

moins de 3 fois, 40% si le suivi a duré 6 mois et 70% si le suivi a duré au moins 9 mois (62).

De plus, ces consultations permettent deréadapterles doses de nicotine en fonction

des doléances.
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v. Les traitementsmédicamenteuxd'aide

ausevragetabagique

a) Les substituts�n�i�c�o�t�i�n�i�~

(41·45· 63· 74· 76· 78· 93), , , , , ,

On dispose desubstitutsnicotiniques,pour l'aideà l'arrêt dutabacpendantle sevrage,

qui ont fait lapreuvede leur efficacité. Il est souhaitable que l'utilisation de cesmédicaments

s'intègre dans le cadre d'une prise en charge globalecomportantun soutienpsychologiqueet

un accompagnementdu fumeur dans son cheminement vers l'arrêt du tabac.

Les médicaments desubstitutionnicotinique sontvendusen France sous trois

présentations:

• la gommeà mâcher

• le comprimésublingual

• Letimbre transdermique

Les indicationsreposentsur lesrésultatsdu testdeFagerstrëm:

o Fagerstrëmsupérieurou égalà 4 : substitutionnicotinique systématique.

o Fagerstrômsupérieurou égalà 8 : substitutionrenforcéeavecPatchet

gommes.

o Fagerstrôminférieur à 4 : essais sanssubstitution.

1. La gommeà mâcheret le comprimésublingual

La gomme est disponible doséeà 2 mg età 4 mg en vente libre et nonrembourséepar

la Sécurité Sociale. Elle est à mâcher lentement une dizaine de fois enattentantquelques

secondes entre chaque mastication, puisà appliquer sous la langue ou entre lesjoues et

gencive. Il fautattendreune ou deuxminutes au minimum puisremâcherlorsque legoût

52



s'atténue. Une gommedoit être consomméeen trenteminutes au minimum età raisonde 10

par jour en moyenneavec un maximum de 30parjour.

Le comprimé sublingual (Nicorette microtabs 2 mg ) est en vente libre, non

remboursé, mais surprescriptionmédicalepour les moins de 18 ans. Lecompriméseraplacé

sous la langue oùil seradissous lentement(pendantenviron30 minutes).La posologieinitiale

est de 8à 12 compriméspar jour soit 1 toutes les 1 à 2 heures. Chez les fumeurstrès

dépendants,la posologiede 2 compriméspar prise, soit 16à 24 compriméspar jour est

recommandée.Il ne faut pasconsommerplus de 30comprimésparjour.

Il existe desprécautionsd'emploi:

o Il faut faireattentionauxprothèsesdentairespour lesgommes.

o La nicotinedéglutiepeutexacerberlessymptômesd'œsophagiteou d'ulcère

gastroduodénal.

o Il existe un risque réel dedépendanceà la nicotine.

o Il faut êtreprudentavec lespatientsangineuxet artérielsmais lessubstituts

nicotiniquessont moinsdangereuxque letabagismeactif

o Il faut êtreattentifà la femmeenceinteet qui allaite mais cetraitementn'est

pascontreindiquer dans ces cas.

Fumeren coursde traitementest unecontreindicationabsolue, de même que l'âge de

moms de 15 ans, l'hypersensibilité à lanicotine ou à un descomposants,l'infarctus du

myocarderécent, l'angine depoitrine instable, l'angor de Prinzmetal, l'arythmie cardiaque

sévère, l'AV C récent.

2. Le timbre transdermique.

Il existe sousdeuxformes de timbrespour l'administrationcontinuependant24 heures

ou discontinuependant16 heures. Ces formessont respectivementdoséesà 7, 14 , 21 mgpar

24 heures età 5, 10, 15 mg par 16 heures. Cesdeuxformes sonten ventelibre enpharmacie.

Le dosageest choisi enfonctionde laconsommation:

Pourplus de 20cigarettesparjour : 21 mgpendantun à deuxmois puis 14mgpendant

un mois puis 7mgpendantun mois.
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Pour 20 ou moins de 20cigarettespar jour : 14mgpendantun ou deuxmois et relais

par 7mgpendantun mois. Bien sûr cesdosagespeuventêtre réadaptés.

Les signes desurdosagesont l'insomnie, les céphalée, latachycardie.

Les signes desous-dosagesont l'irritabilité, lafrustration,l'obsession, ladépression.

Les timbresimposentl'arrêtdu tabac.

Les contre indications absoluessont l'enfant de moms de 15 ans, le fumeur

occasionnel, l'infarctus en phase aiguë,l'angor instable, l'hypersensibilitéconnue de la

nicotine, lesdermatosesgênant l'usage de tels dispositifs,l'arythmie cardiaquesévère,l'AVe

récent.

Les contre-indicationsrelatives sont l'HTA, l'angine depoitrine, l'insuffisancecérebro­

vasculaire, les maladies artériellespériphériquesocclusives,l'insuffisanceshépatiqueet rénale

et la maladieulcéreuse.

L'associationtimbres-gommesreprésenteactuellementla méthodede choix chez les

fumeurstrèsdépendants.Dans ce cas, lenombrede gommesdoit être limitéà 6 à 8 parjour, à

2 mg.

La gommeà mâcher et le timbretransdermiqueont une efficacitécomparable.

Les risques cardio-vasculaires attachés à l'utilisation de substituts nicotiniques

semblent faibles,tout particulièrementen comparaisonavec les bénéfices attendus d'un

sevrage.

3. Autresmédications

Il existe une nouvellethérapeutique,le bupropion,commercialiséaux EtatsUnis et en

GrandeBretagnesous le nom de Zyban qui semble agir sur l'anxiété, l'envie de fumer et qui

parait bientoléré (50). Accessoirement,selon la situation clinique, on peut faire appel aux

anxiolytiques (et enparticulier le Buspar),antidépresseurs,hypnotiques,beta-bloquantstype

propanolol (hors AMM),médicationshoméopathiques,phytothérapie...
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VI. Les conseilsdiététiquesà fournir aux

patients

La prise de poids attribuable à l'arrêt du tabac est une cause importante de rechute. Elle

est en moyenne de 2.8 kg chez les hommes et de 3.8 kg chez les femmes (74).

Elle est liéeà deux facteurs :

a l'augmentation des apports caloriques: les anciens fumeurs consomment en

moyenne 300 calories de plus parjour avec une sensibilité aux aliments sucrés;

a la diminution des dépenses énergétiques et notamment lathérmogènese

postprandiale.

Les patients éthylotabagiques, à risquepour les cancers des VADS, ne sontpour la

plupart pas concernés par le problème de la prise de poids. Mais des conseilspour une

alimentation équilibrée s'imposent.

Il faut savoir que la nicotine transdermique permet une nicotinémiemodéréequi

diminue voire supprime la prise de poids. Il faut donc soutenir la surveillance diététiqueà

l'arrêt de la substitution nicotinique.

Le rôle du médecin est donc de :

a Rassurer le patient et insister sur les bénéfices de l'arrêt du tabac. Les risques

liés à la prise de poids sont largement compensés par les bénéficesrésultantdu

sevrage.

a Expliquerau patient qu'arrêter de fumer entraîne habituellement une prise de

poids de 2,5 à 5 kg.

a Eventuellement réaliser une enquête alimentaire avant l'arrêt du tabac et 15

jours à 3 semaines après l'arrêtpour lescomparer.

a Expliquerdes mesures diététiques simples enrééquilibrant le régime

alimentaire, si nécessaire et en fractionnant les repas.

a Favoriser l'exercicephysique:1 heure de marche ou�~ heure de sportparjour.

a Faire appelà un nutritionniste si la prise de poids est tropimportanteou pour

équilibrer le régime alimentaire si nécessaire.
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VII. Les autres moyensd'accompagnerle

sevrage
(lOI; 87; 76; 40)

EnFrance,il existe denombreuxmoyensd'accompagnerle sevrageet nousne ferons

que les citer.

• Thérapiecognitiveet comportementale

Elle reposesur le principe que letabagismeest uncomportementacquis etmaintenu

par desrenforcementsréguliers(2). Il peutdonc êtredésappris.

Les résultatsà 6 moismettentenévidenceun tauxd'arrêtde 20 à 25%.

• Thérapie de groupe

• Acupuncture

• Homéopathie

• Mésothérapie

• Hypnose

L'acupunctureet l'homéopathieont étéévaluéesmais la faible qualitéméthodologique

desnombreuxessais et lesrésultatscontradictoiresne permettentpasd'entirer des

conclusionsfiables(23; 61).Pourcesméthodesil est particulièrementdifficile de dissocierle

rôle de l'empathie délivrée aupatientde l'effetspécifiquepropreà chaqueméthode.

VIII.La rechute

Nejamaisculpabiliserle patient.

Il y a desrechutes,mêmedavantageque dessuccèsdéfinitifs. Mais, il ne fautjamais

dramatiseret depréférenceparlerde demi-succès.

Il faut inviter le patientà enparler le plutôt possibleet lui expliquerque lesfumeurs

qui ont déjà essayéd'arrêter,et déjà échoué,ont plus de chancede réussiraux tentatives

ultérieures.

Il faut faireprendreconscienceaux patientsdesbénéficesobtenuslors dusevrage.

La recherche avec lepatientdescausesde larechuteestnécessaire.
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IX. Le casparticulier despatients atteints

de cancerdes VADS

Dans ce cas, latentativede sevrage fait partie dutraitementinitial, et en cas d'échec

les conseils demodérationdevront être poursuivis sans relâche.

Plusieurstableaux peuvent être distingués :

Dans le cas des cancers de bonpronostic chez unpatient en bon état physique et

psychique bien inséré socialement et familialement, l'annoncecirconstanciée,l'explication des

causes decette affection et des risques pris en cas depoursuitede l'intoxication peuvent

provoqueruneréactionsalutaire:l'aide au sevrage est facilitée.

Dans le cas des cancers à un stade plus avancé, lestentativesde sevrage doiventêtre

entreprises, mais obtiennent de moins bons résultats.

Pour les cancers au stade palliatif, les conseils de sevrage doivent être indiqués et

entrepris mais sans illusionni insistance.
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Le sevragealcoolique

Malgré une diminution régulière de laconsommationmoyenne d'alcoolpur par an et

par habitant depuis 1970, la France se situe au troisième rangeuropéen, avec la morbidité et la

mortalité qui en découlent (46).

Nous avons vu précédemment que lapréventiondes cancers des voiesaérodigestives

supérieures passe par des conseils de sevrage d'alcool. Celui ci n'est pas facileà obtenir et

chaque patientreprésenteun cas différentà ce sujet. Dans laplupart des cas, le sevrage

nécessite une hospitalisation et le médecin généraliste est plusconcernépar le dépistagede

l'alco010dépendance, les conseils demodérationet l'information sur les risquespour la santé

du patient. Il existe parfois des alternativesambulatoiresqui ne sauraient s'appliquer aux cas

les plus graves.

Aujourd'hui, les méthodesthérapeutiquesutilisées lors du sevrage sonthétérogènes.

Les traitements médicamenteux, non médicamenteux,les indications d'hospitalisation, la

durée des traitements sont très variables selon les lieux, les modes d'exercice, le type de

formation des soignants.
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1. Les patients concernés par lesevrage

alcoolique

Parmi lesconsommateurscoutumiers,les plusnombreuxusent de l'alcool sur un mode

culturel et convivial non dangereux. Chez ceux-ci des conseils demodérationet une simple

surveillance est envisageable.

Une forte minorité pose un problème de santé publique.Deuxmillions et demi d'entre

eux, le plussouventdénommésconsommateurs"menacés ", "à risque ", "abuseurs",

peuventencorecontrôlerleur consommation. Un million et demi ontperducetteliberté: ce

sont lesalcoolodépendants(83).

Dans lapratique,la démarcation entre ces deux dernièrescatégoriesn'est pastoujours

claire,ni facileà déterminer.

Mais le diagnostic de dépendance est trèsimportant car il nécessiteun sevrage

thérapeutiqueet une abstinence durable.

Quant aux consommateursabuseurs nondépendants,qui peuventêtre concernéspar

le sevrage, leur prise en charge n'exclut pas leretouréventuelà uneconsommationmodéréeet

contrôlée.

II. Le rôle du médecin généraliste

Le médecin généraliste doitdépisterprécocementl'alcoolodépendance.

Le sevragethérapeutiquene prend tout son sens que lorsqu'il s'intègre dans une

stratégie globale de soins du sujetalcoolodépendant.

Lorsquele patienta pris la décisiond'arrêterde boire de l'alcool, lemédecinassure la

prévention et letraitement des symptômes dedépendancephysique et des complications

induites par lasuppressionbrutale de l'alcool,parfoispar unehospitalisation.

Il a aussipour fonction d'engager lepatientdans unprocessusde soinscontinus,dans

l'espoir d'obtenir le maintien de l'abstinence, ouà défaut uneaméliorationclinique à long

terme. Il favorise etrenforcela prise deconsciencede ladépendanceà l'égard del'alcoolet la

mise en oeuvre d'unnouveauprojetexistentiel.
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Mais les patients à risque ne sont pas tous alcoolodépendants et, dans ce cas, le

médecin généraliste doit profiter des consultations pour prodiguer des conseils demodération

et fournir l'information sur les risques encourus d'une consommation excessive d'alcool.

III. Quelques définitions

Sevrage:arrêt de la consommation d'alcool, qu'il soit accidentel, à l'initiative du sujet

ou qu'il s'inscrivedans une perspective thérapeutique, chez l'alcoolodépendant.

Syndrome de sevrage: Ensemble des symptômes se manifestant dans les suites

immédiates ou différées jusqu'au dixièmejour suivant cet arrêt. Il traduit un état de manque

psychique, comportemental et physique.

Le syndrome de sevrage associe de façon variable plusieurs types de manifestations.

Dans la grande majorité des cas, onretrouvedes troubles subjectifs tel que l'anxiété,

l'agitation, l'irritabilité, l'insomnie, les cauchemars, des troubles neurovégétatifs comme des

sueurs, des tremblements, une tachycardie, de l'hypertension artérielle, des troubles digestifs

avec anorexie, nausées, vomissements.

Dans les heures qui suivent, ce tableau peut se compliquer par des signes

confusionnels,des hallucinations, un delirium, des convulsions, de l'hyperthermie.

Le syndrome est résolutif, spontanément ou sous traitement, en 2 à 5jours. Une

apparition plus tardive ou la persistance de ces troubles au-delà de ce délai doit faireévoquer

d'autres addictions associées, en particulier aux benzodiazépines (BZD).

Alcoolodépendance: Les classifications internationales récentes ne considèrent plus

les symptômes physiques de sevrage comme indispensables au diagnostic

d'alcoolodépendance, qui recouvre aussi d'autres manifestations :

o psychiques:désir compulsif de boire de l'alcool qui rend le sujet incapable de

maîtriser sa consommation,

o comportementales:recherche de laconsommationd'alcool qui prend le pas

sur la plupart des activités du sujet,
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o phénomèned'évitement:le sujetconsommede l'alcool, souvent dès le matin,

dans l'intention de prévenir ou desupprimerles symptômes de sevrage,

o consommationd'alcool dictée par la nécessité de maintenir une alcoolémie

suffisante,

o augmentationde latoléranceamenant le sujetdépendantà consommerdes

quantitéscroissantesd'alcooL

IV. Les conditions nécessairesau sevrage

L'objectif d'un sevragethérapeutiqueest l'entrée dans unprocessusd'abstention

complète et durable d'alcooL

Ce sevrages'impose chaque fois qu'il y aalcoolodépendance,qu'elle s'exprime ounon

par des signes physiques. En effet, lorsqu'unedépendanceest installée, leretourà une

consommationmodéréeestconsidérécomme très difficile voire impossible par denombreux

experts.Pourobtenir un sevrage de bonne qualité,plusieursconditionsdoivent êtreréunies:

o réaliser les conditions deconfortet desécuritéoptimales, visantàprévenirou à

traiter le SYndromede sevrage ;

o assurer eninstitutionou eJ1.ambulatoire,un suivithérapeutiqueprolongé;

o aider le patientà faire duprocessusde sevrageuneexpérienceà long terme

positive et valorisante sur le planpersonnel,familial et professionneL

Le sevrage est une étape nécessaire,entre un avant et un après, dans unprojet

thérapeutique,soutenuet accompagnépar une équipe pluridisciplinaire.

61



V. Les contre-indications du sevrage

Les contre-indicationsabsolues n'existent pas.

Mais il existe desnon-indicationsau sevrage immédiat lorsqu'il n'est pas demandé,

lorsqu'il n'y a pas deprojet thérapeutiqueet social ou encours de situations de crises

affective, sociale, ou professionnelle.

Elles n'empêchent pas la prise en charge etl'accompagnementdu patient dans une

perspectived'un sevrage ultérieur.

VI. Les modalités de sevrage

Le sevrage alcooliquepeut se réaliser en ambulatoire ou dans unestructure

d'hospitalisation.

Les avantages du sevrageambulatoiresont lapoursuitede l'activitéprofessionnelle, le

maintien des relationsfamilialeset sociales, une meilleureacceptationdu patient.

Le sevrage institutionnelpermet une surveillancecontinue, une rupture du malade

avec son environnement en cas desituations à risque ou conflictuelles, unegarantie de

l'observance des prescriptions.

Lorsque le sevrage estinstitutionnel, les études nemontrent pas de bénéficeà

poursuivre le séjour au-delà de dixjours, saufcomplicationssomatiquesou psychiatriques

(83).

Dans les deux cas, le médecin généraliste doit assurer une pnse en charge

psychosociale et médicamenteuse.

L'établissement d'une relationthérapeutiquequi doit sepoursuivre au-delàdu sevrage

tend à la revalorisation de l'image de soi et à larestaurationnarcissique. Selon les sujets, les

modalités de cette thérapiepeuvent être individuelles, de groupe, familiale ou de couple.

L'intervention des mouvementsd'entraidecomme l'associationdes Alcooliques Anonymes

dès le sevrage améliore de façon significative lepronosticà long terme.
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Les Alcooliques Anonymes sontprésentsdans laplupart des villes enFrance. Ils

figurent dans l'annuaire. Le siège social setrouve 21, rue Trousseau,75011 PARIS. Il existe

unepermanencetéléphonique:01 43 25 75 00

Enfin, les traitementsmédicamenteuxdoivent aider lepatientà maintenirson sevrage

tout enréduisantlesrisquesd'accident.

VII. Traitements médicamenteux

a) Les psychotropes:

Un traitement préventif par benzodiazépinesréduit la fréquence des accidentsde

sevrage dela % à moins de 2 % (83).

En ambulatoire,sans possibilitéd'évaluationa priori du risque et en l'absence d'une

surveillancerapprochée,la préventionmédicamenteusedoit êtresystématique

Les benzodiazépinessontaujourd'huile traitementmédicamenteuxde première

intention du syndrome de sevrage alcoolique. Ellesréduisentl'incidence et lasévéritédu

syndrome de sevrage, des crises comitiales et dudeliriumtremens. Lesbenzodiazépinesà

demi-vie longue comme le diazépam (Valium)préviennentmieux les crisescomitiales,mais

présententun risqueaccrud'accumulationen cas d'insuffisancehépatocellulaire.L'oxazépam

(Seresta) a alors unintérêtparticulierdu fait d'unmétabolismenon modifié.

Les benzodiazépinesà demi-viebrèveprésententun potentield'abus plus élevé.

La durée dutraitement, prescritesà dosesdégressives,ne doit pasexcéder7 jourssauf

complication.
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La voie orale doit être préférentiellement utilisée. Trois schémas deprescription

sont possibles:

a La prescription de doses réparties sur 24 heures avec diazépam, un comprimé à

10 mgtoutesles 6 heures pendant un à troisjourspuis réductionjusqu'àl'arrêt

en quatre à sept jours, ou diazépam, 6 comprimés à 10 mg le premierjour et

diminution d'un comprimé chaquejour jusqu'àarrêt.

a Cette stratégie est recommandée en ambulatoire.

a La prescription personnalisée, éventuellement guidée par une échelle

d'évaluation de la sévérité des symptômes.

a L'utilisation d'une dose de charge orale d'une BZD à demi-vie longue.

D'autres benzodiazépines que le diazépam peuvent être utilisées avec une efficacité

analogue:il est estimé que 10 mg de diazépam (Valium) équivalent à 30 mgd'oxazépam

(Seresta), 2 mg de lorazépam (Temesta), 1 mg d'alprazolam (Xanax), et 15 mg de

chlorazépate (Tranxène).

Les autres psychotropes sont le méprobamate, le tétrabamate, les barbituriques et les

neuroleptiques ont unrapportbénéfice-risque inférieur à celui des BZD.

b) Les traitements associés

Les apports hydriques doivent être suffisants mais sans hyperhydratation.

La prescription de magnésium n'est à envisager qu'en cas d'hypokaliémie.

Le sevrage peut favoriser l'apparition de troubles graves neurologiques oucardiaques

par carence en thiamine, en particulier en casd'apport glucosé associé. Il est nécessaire

d'administrer de la thiamine (500 mg parjour) à tout patient débutant un sevrage.

L'administration parentérale, de préférence parperfusionintraveineuse, doit êtrepréconisée

en cas de signes cliniques de carence pendant la première semaine.
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VIII.Intoxication éthylotabagique

80 à 95 % desmaladesde l'alcool sontégalementdesfumeurs

Aujourd'hui, les spécialistessemblentaccorderun intérêtcroissantau sevrage

alcooliquecoupléau sevragetabagique.Deuxmodalitéspratiquessontpossibles:

o un sevragealcooliqueassociéà une substitutionnicotiniquequi permeten

réalitéde différer le sevragetabagique,

o unethérapeutiquecommuneau sevragealcooliqueet tabagiquepar la

c1onidine. Ses effetssecondairesjustifient sonutilisationen milieuhospitalier.

Aucuneétuden'est en faveurd'uneévolution défavorablede l'alcoolisationaprèsarrêt

du tabac.

IX. Les accidentsdu sevrage
(12)

Les accidentsde sevragesont représentéspar les cnses comitiales et le delirium

tremens(DT). Le terme de pré-DT, sourcede confusion,doit être abandonné,au profit d'un

repéragedesdegrésde gravitédu syndromede sevrage.

Ces accidentssurviennentlors d'un sevrageimposéou résultentd'une erreur dansla

conduited'un sevrageprogrammé.

Ils justifient danstous les cas,suivant le degréde gravité, une hospitalisationen unité

de soins intensifsou en unitémédicaleconventionnelle.

Les convulsionsde sevragetouchentdessujetsà risque(utilisationde psychotropes,

antécédentconvulsif, antécédentde traumatismecrânien).

90 % d'entreellessurviennentdans les 48premièresheureset sontde typegrandmal

dans 95 % des cas et necomportentpasd'anomaliesélectroencéphalographiques.Elles

récidiventde façonrapprochéeà court termedansles 12heures.

Les convulsionsindépendantesdu sevragefont l'objet d'untraitementspécifique.

Une criseconvulsiveuniquede sevragenejustifie pasun traitementanticomitiaL

Lorsqueles crisesse reproduisent,une hospitalisationrapideet un traitementpar voie

intraveineusepar diazépamou clonazepamsontjustifiés.
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x. Autres pathologiesassociées

L'encéphalopathie de Gayet-Wernicke doit être prévenue par l'apport systématique de

vitamine BI.

Il s'agit d'une urgence métabolique qui nécessite l'hospitalisation et dont letraitement

est l'apport intraveineux de 1 g parjour de thiamine.

L'hyponatrémie profonde ou accompagnée de signes neurologiques nnpose

l'hospitalisation.

Son traitement doit être progressif, basé sur larestriction hydrique et unapport

normosodé.

L'hypertension artérielle, fréquente chez les malades de l'alcool,doit être surveillée.

Le sevrage favorise l'accumulation des médicaments et incite à enadapterles doses.
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Autres conseilsde prévention

La préventiondes facteurs de risque que nous avons étudiés au début duchapitrepasse

par des conseils d'hygiène et denutrition qui ne sont pastoujours suivis chez lespatientsà

risque, souventpeudisciplinés et peurespectueuxde leur corps.

Desconsultationsdentaires doiventêtreeffectuéesrégulièrement.

Le rôle du médecin généraliste est trèsvaste. Après ladémarchede préventionqu'il

doit assurerchez la plupart de sespatients, il lui faut ensuiteeffectuerun dépistageprécoce

chez ses patientsà risque.
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C'est bien au cabinet du médecin généraliste que le diagnosticprécocepeut être le plus

valablement réalisé. Il réclame, en définitive, plus une volonté de le réaliser qu'un savoir-faire

particulier. Ce dépistage s'intègre à celui des affections liées auterrainalcoolo-tabagique,

qu'elles soient respiratoires, digestives, vasculaires ou néoplasiques. Mais il prend untemps

appréciable et risque de ne pas toujours être facilement accepté par les sujets les plus exposés.

Le matériel nécessaire est simplepour l'examen de la cavité buccale et de

l'oropharynx, plus complexe pour lepharyngo-larynx.

De plus, la plupart des médecins généralistes ne sont pas suffisamment formés à

l'examenüRL et ils ne font pas toujours l'effort de se perfectionner.

Afin de rédiger ce chapitre nous avons participéà plusieurs consultations au service

d'üRL de l'hôpital Central de Nancy.

Carcinomes de type épidermoïde dans la plupart des cas, les cancers des VADS sont

fréquemment diagnostiqués à un stade avancé. Au premier examen, 70% des malades

présentent une tumeur localement étendue (T3 ou T4), près de la moitié sontporteurs

d'adénopathies cervicales métastatiques, et en moyenne plus de 6 mois se sont écoulés depuis

les premiers symptômes. Ces tumeurs,découvertes à un stade tardif, exigent des

thérapeutiques chirurgicales mutilantes et sont de mauvaispronostic(8; 75).

La banalité de leurs symptômesrévélateurs,l'absence fréquente de douleurs, leur

développement longtemps latent dans des cavités naturelles, la gènerencontréeà l'examen en

raison des réflexes nauséeux expliquentpour une part leretardobservé dans lediagnosticde

ces cancers.

D'autres facteurs sont responsables decettesituationdéfavorable. Un examen clinique

de la cavité buccale et surtout de l'oropharynx, le plus accessible des trois étages du pharynx,

ne fait généralement pas partie de l'examen d'unconsultanten médecine générale ou en

.médecinedu travail.
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La complexité anatomiquede cette région n'est querelative: le non-spécialistepeut

décelerou suspecterla plupartdescancersdes VADSà quatreconditions:

o penserà ceslocalisationsenprésencedesfacteursde risquespécifiques,

o écouterattentivementlesplaintesdu consultantet l'aiderà lespréciser,

o inspecteret palpersoigneusementtousles sitesanatomiquesaccessibles,

o examinersystématiquementde façon réglée lesdeuxcôtésdu cou.

A. Tenir comptedesfacteurs de
•risque

Les médecinsgénéralistessont souventconsultéspar des sujets à risque. Il voit par

mois en moyenne,environ4 hommesde plus de 40 ansconsommantquotidiennementplus de

60 grammesd'alcoolet 20grammesdetabac(17).

Tenir comptedes facteurs de risquespécifiques,c'estpenserde principeà l'éventualité

d'un cancerbucco-pharyngéen présenced'une intoxicationalcooliqueet tabagiquechronique

remontantà 20 ans et plus, enparticulier chez lestravailleursmanuelset plus spécialement

dans lesmétiers exposantaux poussières(métallurgie,bâtiment) ou aux particulesinhalées

(hydrocarbures,peintures,solvants) (19).

Le terrain alcoolo-tabagiqueest pratiquement constant chez l'homme mais un

carcinome épidermoïdepeut se développeren l'absenced'intoxication exogèneen cas de

dysplasiemuqueusepréexistante.Chez la femme, enfin, plus de 20 % des cassurviennent

sansaucunfacteurde risque connu.
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Un travail de rechercheen médecinegénéralesur la faisabilité de ladétectionprécoce

des cancersdes VADS au cabinet parl'interrogatoireet l'examensystématiquedes sujetsà

risqueproposeles critèresd'inclusionsuivants(35):

Pourun hommede 40 à 70 ans déclarantconsommerou avoir consommépendantau moins 5

ans:

o Soit au moins 4 dosesd'alcool(unedose=lverre devin=l demi deBière= 1

apéritif= 1 digestif= 10grammesd'alcoolenviron) et 20grammesde tabacpar

jour (1 paquet).

o Soit, s'il ne fumait pas, au moins 8dosesd'alcoolpar jour (80 grammes).

o Soit, s'il ne buvait pas, au moins 40grammesde tabacparjour (2 paquets).

L'écoute dessymptômes

(14; 15; 64)

Les sujetsà risque sont vus àl'occasionde maladiesintercurrentesbanales.

Écouterla plainte duconsultant,c'estanalyserla naturedessymptômesou aller à leur

recherche.Ceux-ci sont habituellementmodérés,longtempsplus gênantsque douloureux,mal

décrits, malinterprétés,minimisés,considéréscommebanauxet facilementconfonduspar le

malade avec lesmanifestationschroniquesbucco-pharyngéesliées à l'irritation muqueuse

d'origine exogène.Les principauxsymptômesauxquelsil importe de prêterattentionsont de

diversordres.
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1. La dysphagie

La dysphagie est un signe d'appel fréquent.

Elle se limite souventà :

o une simple gêne,

o une sensation de brûlure à l'absorption de liquides acides ou alcoolisés,

o une impression d'accrochage alimentaire que le malade situe sous une

amygdale ou sur un côté du larynx,

o une gêneà la mobilisation de la langue avec hypersensibilité localisée de la

muqueuseà certains aliments,

o une vague sensation de corps étranger que le malade esttoujoursenclin à

rapporterà un traumatisme plus ou moins ancien, alimentaire ou non,

o une sensation d'angine unilatérale traînante ou récidivante,

o un changement de la texture du régime alimentaire (abandon du pain, de la

viande,recoursà une alimentation mixée), qui doit êtrerecherchépar

l'interrogatoire lorsqu'il n'est pas exprimé par le patient ou révélé par l'épouse.

II. La douleur

Elle est fréquente mais nontoujours présente, en particulier dans lestumeursde la

partie antérieure de la cavité buccale. Elle est d'intensité très variable selon lalocalisation

tumorale, la formemacroscopiqueet le psychisme du malade. La douleur est rare en l'absence

d'ulcération, de nécrose surinfectée ou d'infiltration profonde. Elle est parfoistotalement

absente, même dans certaines tumeursétenduesde la cavité buccale oùl'altération de la

parole :finira par révéler le cancer buccal. Le malade parle alorsvolontiersd'aphtes, d'abcès

récidivants, de gingivites qui ne luipermettentplus desupportersa prothèsedentaire. Une

otalgie unilatérale réflexe, même intermittente,surtout si elle s'accompagned'une

odynophagie, augmente la probabilité dedécouvrirune lésion muqueuse néoplasique.

L'unilatéralité, la persistance, et laprogressionsont lescaractèresessentiels de ces

symptômes majeurs que sont la gène à ladéglutitionet l'otalgie (15).

72



III. Les autres manifestations

D'autresmotifs de consultation peuventpermettred'étayer un soupçon diagnostique

comme la découverte par le malade lui-même d'une ulcération muqueuse, d'un nodule intra­

lingual, d'une tuméfactionamygdalienneou vélaire, des traces de sang rouge dans la salive ou

l'expectoration, une fétidité del'haleine, une hypersialorrhée, souvent en rapport avec une

tumeur étendue, une dyspnée, symptôme tardif, rarement isolée, liée à un très gros volume

tumoral ou à une surinfection avec oedème.

Une déformationsous-mandibulaireou cervicale peut amener le malade à consulter.

Une adénopathie rétroangulo-maxillaire est parfois le premier symptôme d'un cancer

de l'amygdale mais révèle plus rarement un cancer buccal. Une tuméfaction sous-maxillaire

unilatérale liée à un blocage du canal de Wharton par un cancer du plancher buccal est plus

fréquente qu'une adénopathie. Les adénopathies sont rares en cas de tumeur buccale limitée.

La dysphonie n'est pas l'apanage exclusif des cancers du larynx. Associée à l'un des

symptômes précédents, elle est déjà un symptômetardif L'altérationde la voix estsecondaire

à une modification du volume ou de la mobilité de la langue, du voile, d'une amygdale, ou à

uneobstructionoropharyngée (90).

L'association d'une hypoacousie et d'uneobstructionnasale peut être observée dans les

volumineuses tumeurs de la région vélo amygdaliennepropagéesau nasopharynx.

Tous ces symptômes peuvent être facilement atténués ou même totalementsupprimés

par lesanti-inflammatoires, les antibiotiques, les corticoïdes. En diminuant la dysphagieou

les douleurs, ces traitements symptomatiques satisfont le malade et sonentourage, mais

risquent de les rassurer à tort. Le diagnostic peut ainsi êtreretardéde plusieurs semainesvoire

de plusieurs mois et il faut donc éviter de renouveler plusieurs traitementssymptomatiquessi

les premiers ont étésinefficaces.Dans ce cas, uneconsultationspécialisé s'impose.
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La symptomatologie de ces cancers est presque toujours peu spécifique, longtemps

discrète ce qui explique le diagnostic souvent tardif, notammentpour les tumeurs de

l'hypopharynx. Souvent, c'est la persistance des troubles dans le cas d'une dysphonie

notamment ou leur unilatéralité (la dysphagie avec odynophagie par exemple) quiattireront

l'attention (15).

La dyspnéelaryngéeest un signetardifsurvenant dans lestumeursobstructives.

Une meilleure connaissance de cette séméiologie,souvent frustre, conduirait

probablement le patient plustôt vers le spécialiste, avant les stades avancés où le diagnostic

est évident mais les chances de guérison ou de traitementconservateurlargement amputées.

Certaines caractéristiques socioculturelles de lapopulation soumise aux deux

principaux facteurs de risques (négligence, difficulté à préciser les doléances, défaut de

couverture sociale... ) viennent aussiretarder le diagnostic de ces tumeurs au stade

symptomatique.
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c. Effectuer un examenclinique

complet de dépistage

1. La cavité buccale etl'oropharynx

La cavité buccale comprend les sites anatomiques suivants : la langue mobile, le

plancher buccal, la joue, letrigonerétromolaire, la commissure intennaxillaire, laportion

osseuse du palais.

L'oropharynxcomprend les sites anatomiquessuivants:base de la langue, vallécules,

voile du palais, paroi pharyngée postérieure et région amygdalienne (piliers antérieur et

postérieur, amygdale, régionsous-amygdalienne,sillon amygdalo-glosse). On en rapproche la

zone dejonctionentre le pilier antérieur et le bord latéral de la langue mobile (90).

Un examen ORL de la cavité buccale et de l'oropharynxpeut être effectué sans

compétence de spécialiste et s'avérertout à fait valable. Il requiert un matériel simple

(abaisse-langue jetable en bois,doigtier), nécessite un bon éclairage etsurtout la volonté de

palper les structures anatomiques buccales et pharyngées, la face et le cou.

L'examen doit être patient et doux, le moins traumatique possible au mveau des

structures muqueuses (24). L'abaisse-langue est appliqué sur la partie centrale de la langue

mobile et non en arrière du Vlingual, ce qui déclencherait un réflexe nauséeux avec

constriction pharyngée.
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Les structuresanatomiquessuivantessont directementaccessiblesà l'observationet à

la palpation:

- la totalité de la cavité buccale, c'est-à-direles lèvres,surtout la lèvre inférieure (1),

les gencives(2), les vestibulesbuccauxou sillons gingivo-labiaux(3) et gingivo-jugaux(4),

les facesinternesdes joues (5), le plancherde la boucheantérieur(6) avec le frein de la

langue et latéral (7) en regard des prémolaireset molaires, la langue mobile jusqu'auV

lingual, surtout les bords (8), la face ventrale de la langue, lazone d'insertion du pilier

antérieurde l'amygdale sur lapartie marginalepostérieurede la langue mobile, ditezonede

jonction linguale (9), la facedorsalede la langueet la muqueuserecouvrantla voûte palatine

osseuse(10).

- la majeurepartiede l'oropharynx,le voile du palais (11), lesamygdalespalatines

(12), les piliersamygdaliens,antérieur(13) etpostérieur(14), laparoipostérieuredu pharynx

(15).
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Toute modification localisée de la muqueuse, toute anomalie de relief

(bourgeonnement,ulcération toujours suspecte même enprésenced'une cause dentaire

apparente),tout changement de couleur (plage demuqueusequi au lieu d'être rosevif est

devenuerouge, framboisée, violacée, hémorragique, blanche,jaune ou décolorée)doit faire

évoquerla possibilité d'une tumeur buccale ouoropharyngéeprimitive (19).

Il peut s'agir encore seulement d'étatsprécancéreux,chéilite labiale, leucoplasie,

papillomatose, lichen, exposés au risque dedégénérescencedans 10 % des cas, ou

d'érythroplasie toujours plus inquiétante cardégénérant dans la moitié des cas. La

reconnaissancede ces dysplasies muqueuses,potentiellementprécancéreuses,permet, après

exérèse et conseils de tempérance, unepréventionsecondaireutile. Le cancerbucco-pharyngé

sedéveloppedans plus de 90 % des cas sur unemuqueusesaine mais le risque est multiplié

par 50 lorsque la muqueuse est dysplasique (20; 64). Ilimporte donc de supprimer, dans la

mesure du possible, les lésions les plus exposéesà la dégénérescencetelles le lichen bulleux

et surtoutle lichen érosif, la papillomatose étendue, lesérythroplasiesnodulaires de lajoue et

du voile du palais, les candidoses chroniquesrétro-commissuraleset les leucokératoses

tabagiques (36). Le spécialistejugera de l'opportunité et des modalités d'une éventuelle

biopsie préalable (103).
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Au niveau de l'oropharynx, seule la base de la langue est inaccessibleà la vision

directe trans-orale (16). Elle peut être palpéeà la recherche d'une zone infiltrée ou

douloureuse mais une laryngoscopie indirecte est nécessaire pour la visualiser. Sa réalisation

nécessite l'usage d'un faisceau lumineux produit par un miroir de Clarcorrectementfocalisé

au centre d'un miroir laryngé tiédi (pour éviter la buée dueà l'expiration) et placé devant la

luette. Un apprentissagede quelques heures en milieuüRL rendrait sa pratique courante

parfaitement possible par le non-spécialiste.

Laryngoscopieindirecte au miroir

La palpation de la bouche et de l'oropharynx au doigt, protégépar un doigtier, explore

toute la cavité buccale et tout l'oropharynx, en particulier le plancher buccal postérieur, la

base de la langue, le voile du palais, les loges amygdaliennes et les sillons latéraux glosso­

amygdaliens.Le doigt repère toute zone indurée, ulcérée, fissurée,bourgeonnanteou saignant

au contact du doigtier,toute infiltration. Une minime ulcération muqueuse reposant sur une

base infiltrée de plus grande dimension est très suspecte. Un examen déclenche parfois en un

point précis une douleur vive de très grande valeur diagnostique. Lorsqu'il existe une érosion

muqueuse en regard d'un agent traumatisant, dentaire par exemple, une guérison totale doit

être obtenue en 10jours après suppression de l'agent vulnérant. Il en est de même d'un petit

séquestre entraînant une ostéite après avulsion dentaire.

Malheureusement il existe fréquemment des réticences de nombreux médecins à

introduire le doigt dans la bouche de leurs patients. Ce geste ne fait pas en France partie de

l'examengénéral d'un consultant alors que lestoucherspelviens, la palpation mammaire et

l'examengynécologiqueau spéculum sont en principe effectués. La répulsionpour la salive et

le manque de formation expliquent sans doute cetétatde fait.
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II. Le larynx et l'hypopharynx

Sur le plan anatomique, lelarynx est divisé en trois étages par le plan délimité par les

deux cordes vocales appelé l'étage glottique. Les cordes vocaless'écartent lors de la

respirationet serapprochent lors de la phonation.

L'espace délimité par le bordlibre des deux cordes vocales constitue la glotte.

L'étage supra-glottique est composé des ventricules, du vestibule laryngé et de la

margellelaryngée(épilrurynx).

L'étagesous-glottiquese continue par la trachée.

Au plan anatomique, l'hypopharynx se compose des smus piriformes, de la région

rétrocricoïdienne, des parois latéraleet postérieure.
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Sur le plan physiologique, le larynx assure plusieurs fonctions : la respiration, la

phonation, la déglutition, la fonction sphinctérienneconstituantune barrière deprotectionde

la trachée.

L'examen clinique du larynx est en règle non accessible au médecin généraliste (15).

Cependant, l'emploi du miroirlaryngéclassique peut lui être utile mais nécessite une

certaine expérience.

Le spécialiste dispose, en outre, denasofibroscopeset/oud'épipharyngoscopes..

D'un maniement plus aisé, ils autorisent, au besoinà l'aide d'une anesthésie locale chez

les patients anxieux, peucoopérantsou présentantun réflexe nauséeux important, une analyse

précise de l'ensemble des structurespharyngolaryngéesdu fait de leurs qualitésoptiques.Si

toutesles structuresdu larynx sont en général bien accessiblesà l'exploration, l'hypopharynx

n'est pas visible dans sa totalité, la zonerétrocricoïdienneet la partie basse des sinus

piriformes n'étant vue que partiellement; la visualisation directe d'une tumeur à ce niveau

impose souvent unelaryngoscopiedirecte nécessitant une anesthésie générale.

A côté de ces éléments fournis par l'examen clinique, il n'existe pas deprocédé

d'imagerie actuelle permettant d'intégrer unprogrammede dépistage systématique de lésions

infra cliniques du larynx ou del'hypopharynx.Il n'y a pas non plus de marqueursbiologiques

spécifiques de ce type de cancers. Si certains sont utiliséssurtout en matière de suivipost­

thérapeutique, leur sensibilitén'est pas suffisantepouren faire de bons tests de dépistage.

A l'aide de la collaboration du Dr B.TOUSSAINT, nous avons réalisé lesphotossuivantes,

retraçant les différentes étapes de l'examen ORL accessible au médecin généraliste. Comme

nouspouvonsle constatersur ces photos, l'examententede déplisser chaquestructurede la

cavité buccale afin d'explorer chaque région.
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L'EXAMEN CLINIQUE (1)

Compresse,miroir, abaisse-langue

Oropharynx

Face interne dejoue
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Miroir de Clar

Plancherbuccal

Trigonerétro-molaire,

sillon amygdalo-glosse



L'EXAMEN CLINIQUE (II)

Vestibulebuccalinférieur

Chauffe-miroir

Palpationcervicale(doigtsencrochet)
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Vestibulebuccalsupérieur

Laryngoscopieindirecteau miroir

Palpationcervicale(doigtsen crochet)



III. La recherched'adénopathie

La palpationdes aires ganglionnaires cervicales estsystématiqueau niveau des cinq

groupesganglionnaires des deux côtés du cou.Conduit avec méthode,la tête légèrement

fléchie du côté examiné, cet examenpeut révéler des ganglionsmesurantun centimètreet

plus, particulièrementsuspectslorsqu'ils siègent le long du trajet de la veinejugulaire interne

ou du nerf spinaL Cette situation anatomiquedoit toujours alerter: de telsganglions ne

peuvent êtrerapportésà un appareilgingivo-dentaireen mauvais état. Lesganglionsles plus

évocateursde cancerbucco-pharyngésiègent au niveau de l'angle de la mandibule. Les

ganglions sous-maxillaires de moins d'un centimètre, fermes et mobiles sontfréquents et

d'interprétationdifficile: ils peuventêtre enrapportavec une infectionbucco-dentaireactuelle

ou ancienne. Les ganglions multiples, durs et peu mobiles sont les plussuspects

d'envahissement néoplasique.
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Voici une série dephotosqui permettentd'illustrer l'examen de la cavitébuccale(pp.85,86,
87).
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LICHEN A POTENTIEL DEGENERATIF d'après(67)

Lichen en nappeatrophiqueet érosif
de la face dorsale delangue

Lichen atrophiqueet érosifde la face
dorsale delangue

Lichen atrophiquede la face dorsale
de langue

Lichenatrophiqueet érosifdu bord
latéral de langue

Lichen atrophiquedu bord latéral de
langue

Lichen en nappeatrophiqueet érosif
de la lèvreinférieure

�~ . . .. _ .' - �. �'�~�.�r �' •
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Lichenérosifjugal Lichen en nappe et circiné diffus de lavoûte
palatine

Lichen en nappehyperkératosiquede la
facedorsalede langue

Lichen en nappe etérosifde la totalité de
la face dorsale de langue

Carcinomeépidermoïdedu bord latéral de
langue liéà un lichen en nappe dégénéré
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Carcinomeépidermoïdedu bord latéral de
languelié à un lichendégénéré



TABAC ET MUQUEUSE BUCCALE:

LESIONS HYPERKERATOSIQUES POUVANT FAIRE
EVOQUER UN CARCINOME EPIDERMOIDE d'après(67)

Hyperkératoselabialeinférieure Hyperkératoselabialeinférieure Lésionslabialeshyperkératosiques

Kératoserétro-commissurale Lésionkératosiquepelvi-buccale Lésion kératosiquepelvi-buccale

LESIONS BUCCALES POST-RADIQUES

Radiomucitepost-radique Polycariesdiffuses, induites par unexérostomieliée à une irradiationcervicale
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CARCINOMES EPIDERMOIDES d'après (67)

LocalisationlingualeinfiltranteLocalisation lingualebourgeonnanteLocalisationlingualeulcéreuse

Localisationlingualesuperficielle Localisation sur leplancherbuccal Localisationjugale

Localisationpalatine Localisationuvulaire Localisationlabialeinférieure

Localisationà la voûtepalatine Localisationgingivaleinférieure
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D. Conduite à tenir devant un

patient suspectde cancerdes

VADS

En cas de fortesuspicionou de quasi-certitudede tumeur ou de ganglion malin, le

malade est rapidementadresséà un üRL qualifié sansaucuneexplorationparticulière.Il s'agit

dans plus de 90 % des cas d'uncarcinomeépidermoïde.

L'üRL se charge du bilan préthérapeutique.Dans le cas descancersde la cavité

buccale ou de l'oropharynx, lapanendoscopieeffectuée sous anesthésiegénérale le plus

souventrévèlera un autrecancerüRL latentsimultané dans 15 % des casenviron(14).

Parfoisil est possibled'évoquerunepathologiemaligne plus rare d'un typedifférent.

S'il existe dessymptômesunilatéraux,même si l'examenüRL semblenormal, il est

pourtantprudentd'adresserle maladeà uneconsultationüRL spécialisée.

En cas de symptômes imprécis, mal décrits, médians,bilatérauxou oscillants,dans un

contexteanxieux, en l'absence de facteurs de risque, untraitementmédicalpeutêtre envisagé

(antalgiques,tranquillisants, vitamines,antispasmodiques).Si les symptômespersistent,se

confirment etsurtout se précisentd'un côté, un examenüRL doit être demandéauprèsd'un

spécialiste.
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Le médecingénéraliste doit faire face, dès ladécouvertedu diagnostic,à différents

problèmes tel que l'annonce de la maladie, lanutrition, la prise enchargede ladouleuret le

bilanbucco-dentaire.

Aspectpsychologique

Le malade doit recevoir une information adaptée à sa personnalité et à ses

connaissances médicales.

Le plus souvent, le patientsouhaite des informations pratiques : durée de

l'hospitalisation, type de traitement oud'intervention,conséquencede ce mêmetraitement.

L'explicationdes différents actesmédicauxchoisis luipermettrade mieuxcomprendre

l'utilité du traitement et diminue ainsi son angoisse. Sil'intervention est mutilante, il faut

l'informer avecprécisionde sesconséquencespratiqueset despossibilitésde réadaptation.

Le malade sera suffisamment informé,par ailleurs, pour prendre les dispositions

nécessaires sur le plan professionnel, familial et financier,pendantla périodede traitement.

90



1. L'annonce du diagnostic
(21; 28; 79)

"Le cancer est ce qu'un médecin n'a pas envie de dire à un malade qui n'a pas envie de

l'entendre."

L'annonce de cancer des VADS revient soit au spécialiste qui a fait le diagnostic soit

au médecin généraliste qui suit le patient.

La demande du patient est souvent ambiguë voire contradictoire. Par le mental, il veut

savoir, mais en même temps l'état émotionnel peut être en totale dénégation.

Tout d'abord, il faut prendre le temps de l'explication de la maladie, des examens

nécessaires, des traitements prévus. Il fautrespecterune chronologie. Il n'y a pas une

information totale et définitive à fournir en début de traitement mais des explicationstout au

long de la maladie en fonction des besoins du patient.

Le moment de l'entretien doit être choisi. Il faut s'assurer qu'il se déroulera dans de

bonnes conditions pour que le patient soit réceptif, le médecin disponible et le temps de

dialogue suffisant. Il est préférable de se tenir à la même hauteur du patient pour avoir un

comportement d'égalité en évitant toute attitude de supériorité (37).

Trop d'explications risquent de ne pas être intégrées par le patient, en raison de l'inhibition

intellectuelle et du désarroi émotionnel qui sont normaux dans de telles circonstances.

C'est pourquoi il est important de s'assurer que le malade a bien intégré le message qui lui a

étéformulé. Il est souvent nécessaire de répéter l'information.

Les informations ne doivent jamais être données par téléphone qui nepermetpas de

respecter la confidentialité, ni d'observer les réactions de l'interlocuteur.

L'information des proches (conjoint, enfants), sera assurée, après l'accord de l'intéressé

et si possible en sa présence, et en tentant d'évaluer et de tenir compte de leur capacité à

assumer. Il est préférable que l'informationne soit donné qu'à une seule personne désignée par

le patient. On évite ainsi des informationscontradictoires,ce qui arrive parfois lorsqu'un

médecin a des interlocuteurs multiples, susceptibles d'interpréter ses paroles de façon

différente (37).

Quoiqu'il en soit, le diagnostic de cancer est toujours une expérience traumatisante.

Les réactions dépendent de l'histoire personnelle etfamiliale du malade, de sa culture et de sa

structureindividuelle.
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Dès ce stade, il faut évaluer lapersonnalitédu malade et sesréactionsde défense:

o révolte et agressivité

o déni, àrespecter

o stoïcisme affiché, quipeutcacherunegrandefragilité

o culpabilité: le cancerestressenticomme unetrahisonde soncorps

o attitudecoopérativeactive

De même, il faut évaluer la qualité del'environnementfamilial et social.

L'information est le moyen denouer ce lien médecin-maladesi spécifique et si

indispensable. La qualité de l'information vasusciterla confiance.

En fait, le but de l'information estd'aboutirà un contratde confiance.Cetterelationa

un caractèrethérapeutique,sinon en terme de survie, du moins enterme de qualité de vie.

C'est pourquoi il ne faut pas hésiterà "passerla main" , c'est à dire à déléguerà un autre

médecin la prise enchargeet le suivi d'un malade, dès lors que le lienrelationnelapparaîtrait

difficile ou sedégraderaitavec le temps.

Pour le médecin,cette relation de confiancepeut être lourde car elle réactivesa vie

émotionnelleou inconsciente. De plus, il doits'adapteraux étatspsychologiqueévolutifs du

patient. Lesétudesmédicales ne l'ont pasforcémentformé à cetterelationet le médecindoit

développerde l'intuition et de l'empathie (37).
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II. L'information au cours des

traitements

Le rôle du médecin est de justifier leur agressivité nécessaire.

Le médecin doit prévenir le malade des effetssecondairespossibles,tout en évitantde

l'angoisser : il n'est pastoujours simple de connaîtreles limites supportablespar chaque

individu.

Le médecin généraliste est en première ligne dans cette phase difficile.

Dans le cadre d'une chirurgie mutilante, le retentissementpsychologiquen'est pas

toujoursproportionnelà l'importance de ladétérioration.

La laryngectomie, les mutilations de la face, posenttoujours de difficiles problèmes

d'adaptation, au malade commeà sa famille.

I II.L 'information ap rès le tra itement

L'angoisse de la rechute est souventpartagéepar le médecin, hantépar la "peurdepasserà

côté".

Elle est exacerbée par le moindresymptôme, mais souvent aussi par l'approchede la

consultationou des explorations, par l'anniversaire du premiertraitement,ou encorepar les

médias...

Le médecin doit tenir compte de la vie familiale du patient :

o Attitude desurprotectionou à l'opposénégationde la maladie.

o Retentissement de la maladie sur la famille, qui peut être resserréeou

disloquée.

o Sensation d'isolement du malade.

o Difficultés d'ordresexuel:il faut savoiren parler.

La reprise de la vieprofessionnelledoit être encouragéecar elle est essentielleà la

réhabilitation.

Le médecin généraliste doit semettreen liaison avec le médecin du travail.
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IV. L'annoncede la première rechute
(38)

Le traumatismeest encore plus violent que lors dudiagnosticinitial.

Mais, tout en connaissantla possibilité d'uneffondrementdesdéfensespsychologiques

favorisé par la répétition, il ne faut pas travestir la réalité : pas de fauxdiagnostic

(décalcification,pleurite, hépatite, etc..). Il ne fautjamais dire quelque chose d'inexact. Par

contre, il est nécessairedepositiverla situation.

De toutefaçon, le généraliste vaavoir un rôlecapitalet difficile d'accompagnement.

Il peutêtre utile d'en parler avec desconfrèresou avec desprofessionnels.

Dans le cas d'un cancer dépassé, lemédecindoit évaluerles besoinsdu malade, qui se

modifient au fur età mesurede l'évolution.

Il doit tenir compte,aussi bien des désirs du malade que despossibilitésmatérielles et

psychologiquesdesproches.

Cettepérioded'échec peut susciter uneagressivitéet desrevendicationsde lapart de la

famille: ces réactionssont normales et lemédecindoit pouvoir se tenir à distance de cette

mise en cause.

Enfin, il est important de ne pas nier la réalité, mais de fairecomprendreau malade

qu'il n'est pasabandonné: la peurde l'abandonestparfoispire que lapeurde la mort.

Diagnostiquer,traiter, surveiller un maladeatteint de cancer dépasselargement le

cadre de la technicité.

Dans cescirconstancesoù toutes les grandesvaleurs sont remisesen question, le

médecingénéralisterestele soutien, laréférenceessentielle.
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B. Dénutrition et cancers des

VADS

La dénutrition est un phénomèneconnu dans l'évolution de la maladiecancéreuse,

aboutissant,dans les casextrêmes,à la cachexie. Elleaggravel'état généraldu malade etpeut

être la cause decomplicationsmultiples pardiminutiondesdéfensesimmunitaires.

Son incidence sur lamortalitéestégalementimportante.

1. Les facteurs de la dénutrition

Les causesde ladénutritionsont multiples etcomplexes.

a) Facteurs liés à la tumeur

Les tumeurssont des piègesà azoteet sucres.Elles utilisent lesacidesaminés et les

sucres pour assurer leur propre croissance.Il y a donc catabolismeexcessifdes tissus

normauxauprofit de latumeur.

La croissancetumoralepeutentraînerdesdysphagies,des faussesroutes,desdouleurs,

des mucites, undysfonctionnementde la salivation, voire même une asialie, par compression

ou obstaclemécaniqueau niveau des VADS.

Certainestumeurspeuvents'accompagnerde phénomènesde mal absorption;d'autres

provoquentdes diarrhéesqui augmententle déficit nutritionnel. Les troublesde l'absorption

peuventêtre liés auxantécédentschirurgicauxdu patient.
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La douleur, la fièvre, la perturbation, souvent notée, du goût et de l'odorat, l'anxiété, la

lassitude, la fatigue, la solitude, les problèmes familiaux et économiques, sontà l'origine d'une

anorexie, facteur aggravant essentiel de la dénutrition.

L'intoxication éthylotabagique, présente chez la plupart des patients atteints, ne

favorise pas une bonne hygiène alimentaire et ces patients, avant d'être malades sont souvent

carencés et dénutris.

b) Facteurs liés autraitement

La chirurgie des tumeurs des VADS entraînepresquetoujours des dysphagies. Une

alimentation même liquide est parfois impossible au début du traitement.

La chimiothérapie peut êtreà l'origine d'une anorexieprovoquéeindirectement par ses

effets secondaires comme les nausées, les vomissements ou les mucites.

La radiothérapie, surtout sur les tumeurs des VADS, peut égalementprovoquerune

malnutrition ou une malabsorption par les mucites ou les œdèmes laryngé.

De plus, l'état psychologique des patients entraîne souvent une anorexie réactionnelle.

L'intensité de ces effets secondaires peut, dans certains cas, nécessiter des

interruptions de traitement qui, favorisant la reprise évolutive de la tumeur, entraînent

l'organisme dans un cercle vicieux.
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II. La prise en chargenutritionnelle

Les objectifs de la prise en charge nutritionnelle sont lapréventionde la dénutrition,

l'amélioration de la qualité de vie, laréduction du nombre de complications liées aux

traitements et la prévention des interruptions de traitement. Celle-ci est effectuée par une

diététicienne spécialisée en carcinologie.

Le médecin généraliste doit surveiller la nutrition du patient, compléter les

informations si nécessaire, adresser le patient en consultation en cas de problème.

Des connaissances à ce sujet sont, par conséquent, nécessaires et voici donc une

synthèse des modalités de la prise en charge nutritionnelle.

a) Les al!P0rts quotidiens

L'apport calorique quotidien souhaitable est de l'ordre de 1 600à 2 400 kcal, l'apport

azoté de l'ordre de 0,2à 0,35g/kg/jour, soit 1,25à 1,85 g deprotides/kg/jour(82).

b) Prise en char2,Ulréthérapeutiqgg

Une première consultation auprès d'une diététicienne doit être effectuée le plus près

possible du diagnostic de cancer pour une évaluationprécoceet précèdeun suivi régulier et

continu du patient tout au long des traitements.

1. L'information

Le premier entretien diététique se traduit par une informationpratiquedu patient sur :

o la nécessité de maintenir un état nutritionnel correct,

o les conséquences des traitements au niveau local,

o les moyens à mettre en oeuvrepourlesminimiser.
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2. L'état nutritionnel du patient

L'anamnèse, quipeut être effectuée selon plusieurs méthodes,constituele point de

départ de l'évaluation nutritionnelle du patient etpermetd'élaborer avec celui-ci lesméthodes

correctivesà mettre en oeuvre.

L'état nutritionnel peut être évalué par plusieurs élémentscomplémentairesde

l'interrogatoire.

• La mesuredu poids et de la taille.

• L'évaluationde la perte depoids

Une perte de poids de 10 % est habituellement considérée comme ayant une valeur

pronostiqueen cancérologie(30). La vitessed'amaigrissementdoit être évaluée. Certains

auteursconsidèrentqu'unepertede poids est sévère,c'est-à-direassociée à un risque accru de

morbiditéet/oumortalité si elle est supérieure à 10 % en 6 mois (10).

Plusieurs indicesapprécientle degré dedénutritionsur l'intensitéde lapertede poids,

la gravité des signes digestifs et cliniques dedénutrition( 4; 22; 100).

Cette évaluationrigoureusepermetd'appréhendertrois situations différentes :

o le patient est en poids stable,

o le patientprésenteune surchargepondérale,

o le patient est dénutri.

Le poids du patient doit être interprété en fonction de laprésenceou nond'œdèmes,

d'ascite,notamment dans le cas de ladénutritionenpoidsstable.
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3. Les conseils de nutrition

Q Si le patient est en poidsstable

Les conseilstendrontà maintenir une alimentation équilibrée et adaptée entextureet

en qualité aux capacités fonctionnelles du patient.

Il est primordial de tenir compte ducontexte socio-économiqueet d'associer des

conseils d'hygiène de vie.

L'objectif est de maintenir un poidsstable:une surveillance hebdomadaire du patient

est souhaitable.

Q Si le patient est ensurcharge pondérale

La surcharge pondérale est définie par un indice de masse corporelle(IMe), calculé

par le rapport poids/ïtaille)", compris entre 25 et 30. Il convient alors decontrôler le poids

régulièrement, dedétecteret de corriger avec le patient leserreursalimentaires.

D Si le patient est dénutri

Les conseils donnés concernentsurtout la texturede l'alimentation qui peut être soit

hachée, soit mixée, soit liquide par voie orale, en fonction des possibilités du patient.Cette

alimentation sera enrichie en protéines et en calories : l'ajout de compléments alimentaires à la

ration peutpermettred'atteindre un niveaucalorico-azotésuffisant.

Si la voie orale ne permet pas unapportsuffisant, la voie entérale sera utilisée avec la

pose soit d'une sonde naso-gastrique, soitd'unegastrostomieou d'unejéjunostomie.

Le bénéfice nutritionnel est observé le plussouventdans un délai d'environ 15 à 20

jours (97).

La prescription médicale de traitements antalgiques, d'anesthésiques locaux,peutêtre

nécessaireà la bonne prise alimentaire orale.

Si le patient présente des troubles de l'absorption, après avoir recherché lescauses,la

prise en charge diététique de ces troubles se fait par une alimentation adaptée.

Dans le cas d'une anorexie, des conseilspour une alimentationhypercalorico-azotée

sous unfaible volume sont donnés.
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c) Pendant les traitements

1. Au cours de laradiothérapie

Une surveillancebihebdomadaire du poids est recommandée. Une perte de poids au

cours de la radiothérapie nécessite la recherche des causes imputables au traitement.

L'objectif est de prévenir la perte de poids, susceptible deprovoquerl'interruption du

traitement. Les conseils alimentaires sont adaptésà la survenue età la nature des troubles. Ils

sont résumés dans le chapitre consacré à la radiothérapie.

2. Au cours de lachimiothérapie

Les répercussions sur la fonction digestive sont différentes en fonction desprotocoles

de chimiothérapie (mucites, nausées, vomissements, constipation) et des thérapeutiques

associées (morphiniquespar exemple).

Les nausées et vomissements, bien que ces manifestations puissent être prévenues

et/ou traitées par les médicaments antiémétiques, peuvent apparaître et persister plusieurs

jours après les traitements en fonction des médicaments cytotoxiques utilisés. Elles entraînent

souvent une perte de l'appétit, l'installationd'une anorexie se traduisant par une perte de poids.

Il convient alors de multiplier les petits repas dans lajournéeà six à sept parjour, de stimuler

l'appétit en répondant aux préférences alimentaires, en particulier en améliorant la

présentation des plats,en augmentant la variété des choix et la qualité des produits.

En cas de diarrhée dueà une toxicité de la chimiothérapie sur la muqueuse intestinale,

une réhydratation s'impose en buvant fréquemment des boissons sans lactose et en ingérant

des aliments liquides digérés rapidement pour laisser l'intestin au repos. Puis, un régime

pauvre en fibres et antidiarrhéïqueest progressivement mis en place.
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En cas de constipation dueà une diminution de la motricité intestinale, il est capital de

modifier les habitudesalimentaires.Elle est le plus souvent liée et/ou aggravée par certains

médicaments cytotoxiques et par lesmorphiniques.On encourage alors la consommation de

crudités, de fruits crus, s'il n'y a pas de problèmes buccaux et de légumestout en préservant la

muqueuse intestinale de trop d'agressions. Il est donc nécessaire d'équilibrer les repas en

augmentant l'apport de fibres, de surveiller l'apport hydrique, d'avoir recours aux laitages et

fruits cuits peu sucrés et de favoriser l'activité motrice du patient quand la situation clinique le

permet.

En cas de mucites, si le traitement antalgique ne permet pas de maintenir

l'alimentation orale, une nutrition entérale ou parentérale est parfois nécessaire. Après

amélioration des symptômes, la mise en route d'une alimentation liquide et lactée de

préférence, froide ou tiède est débutée en évitant les aliments irritants ou acides.

Entre deux cures dechimiothérapie,l'information du patient concerne les troubles

digestifs pouvant survenir et la façon d'y remédier : supprimer les alimentsà haut risque

bactériologique pendant la période d'aplasie, fractionner l'alimentation, consommer des

préparations hyperénergétiques, associer au besoin un régime antidiarrhéïque, profiter des

périodes d'accalmie pour rattraper le déficit nutritionnel et maintenir un poids stable. La

prescription de complémentsalimentairespeut s'avérer nécessaire afin de pallier les carences

qui pourraients'installer.

Le poids doit être surveilléentre deux cures età chaque nouvelle hospitalisation.

3. Au cours de lacuriethérapie

Les traitements de curiethérapie sont de courte durée.

La texture du repas doit être adaptée aux possibilités du patient. En effet,

l'alimentationne doit pas gêner le dispositifde curiethérapie.

En fonction de la localisation des gaines, la texture et le type d'alimentation seront

décidéspar le radiothérapeute.

Pendant les traitements de curiethérapie endobuccale, l'alimentationorale està éviter.

Une nutrition entérale estsouhaitable.Elle sera adaptée aux antécédents et aux capacités

digestivesdu patient.

Si un apport hydroélectrolytique par voie veineuse ou une nutrition parentérale sont

nécessaires,ils seront associés, chaque fois que possible,à une alimentation entérale.
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4. En postopératoire

La pnse en charge diététique a pourobjectif de fournir un apport calorico-azoté

suffisant pour favoriser la cicatrisation et couvrir les besoins accrus liés au catabolisme

postopératoire.

Il s'agit, en général, d'une évolution de la nutrition parentéralepostopératoire

immédiate vers une nutrition entéraleprécocechaque fois qu'un accèsdigestifa étémis en

place, puis vers une alimentation orale adaptée.

La diététicienne doit s'assurer de façon quotidienne de la bonnetolérance des

différentsschémasalimentaires et du bénéficeapportéen surveillant le poids et lesconstantes

biologiques.

Des protocolespeuvent être établispour les différentes interventions chirurgicales les

plus fréquemment réalisées. Ils peuvent être modulés en fonction des habitudes de chaque

équipe hospitalière (53).

La prise en charge diététique doit êtreadaptéeà la survenue des complications.

En chirurgie des voies aérodigestives, il faut obtenir une déglutition efficace et sûre

avec lesstructuresrestantes. La fermeture laryngée et lapropulsionbucco-pharyngéesont

deux objectifs prioritaires dans la démarche derééducationde la déglutition.

La prise en charge doit être pluridisciplinaire. Elle inclut non seulementl'équipe

médicale et paramédicale avec le kinésithérapeute,l'orthophoniste, la diététicienne mais aussi

l'entourageet lafamille du patient.

5. A la sortie du patient

Le médecin généraliste doit connaître les modalités de la prise en charge alimentaire

et, le cas échéant, le type de produit denutrition entérale préconisé, le type depassage,la

tolérance du patient, les objectifsà atteindre.

La diététicienne en charge du patientpendantson hospitalisation devraprévoir le suivi

du patient enconcertationavec le médecin traitant.

En cas de sortie avec une nutrition entérale, il s'agit decontacterun centre denutrition

et de s'occuper des formalités de prise en charge à domicile. Ces centres denutrition assure la
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fourniture du matériel nécessaire, des nutriments, et la prestationde service. La prestation

Nutrition Entéraleà Domicile est désormais inscrite au TIPS depuis laparutionde l'arrêtédu

20 septembre 2000. Tout les frais sont donc pris en charge par laSécuritéSociale.

Si l'alimentationmixée a été reprise, la diététicienne doitdonnerdes conseilsécrits

pour la réalisation des plats en présence du« cuisinier» de la famille, de larépartitiondes

repas, du volume souhaitable et de laprogressionà effectuerà la maison enpassantà une

alimentation hachée puis normale.

Il est nécessaired'éduquer le patient et sa famille, de leur expliquer lesgestes

nécessairesà une bonne hygiène dans la manipulation desproduits, des tubulures, dans la

réalisation despréparations.

III. Lesmodesd'alimentation

a) L'alimentation orale

Elle peut être facilitée si l'on arriveà diminuer l'anorexie : analgésiques en cas de

douleur, anxiolytiques ouantidépresseurs.La prescriptiond'antiémétiquespeut prévenir les

nausées et vomissements liés au traitement. Sur le plandiététique,il faut donner lapréférence

à une alimentation riche en calories etadaptéeaux goûtsdu malade, fractionné enplusieurs

repas.

En cas de mucites, les aliments liquides et froids sont mieuxtolérésque les autres.

b) L'alimentation entérale

(43)

Les modes d'administration de la nutrition entérale les plus fréquents sont lasonde

nasogastrique, lagastrostomiepercutanéeendoscopique(GPE), la gastrostomiepercutanée

interventionnelle (repérage radiologique) et lajéjunostomie.

L'alimentation entérale permet d'introduire des mélanges nutritifs équilibrés.L'emploi

de pompesà débit constantet continu, réduit lesréactionsd'intolérancegastriqueet les

risques de régurgitation.

Les complications sont la diarrhée, laconstipation,l'inhalation bronchique,le reflux

gastro-œsophagienet l'œsophagite peptique.
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En règle générale, enpostopératoire, une sondenaso-gastriqueest mise en place

jusqu'àla reprise del'alimentation.

En cas de radiothérapie associée à une chimiothérapie ou lorsque des complications

sont prévisibles, une gastrostomie est mise en place d'emblée. Une sonde naso-gastrique serait

mal tolérée par les patients qui présentent déjà des lésions douloureuses.

La gastrostomieendoscopique par voie percutanée est la méthode la plus utilisée

actuellement à Nancy. Il s'agit d'une méthodepermettantla pose non chirurgicale d'un

dispositif d'accès à la cavité gastrique.

Elle est indiquée dans toutes les dénutritions ou perte d'autonomie nutritionnelle

prolongée.

Ses contre indications sont les troubles de la coagulation, l'ascite, la suppuration

pariétale proche, la gastrectomie totale ou étendue,l'insuffisance respiratoire sévère, le

pronostic vital évalué à court terme (moins d'un mois).

Elle est effectuée sous anesthésie générale grâce à une fibroscopie gastrique.

Un espace de 1 à 1,5 centimètres entre une rondelle de fixation externe et la paroi

abdominale doit être laissé et le dispositif n'est pas fixé à la peau avec dufil.

Les "boutons " de gastrostomie sont en général placés lorsque la sonde de gastrostomie

doit être changée et que la fistulegastrocutanéeest mature (au moins deux mois après la pose

initiale).

L'utilisation de la GPE est possible quelques heures après la pose. Il faut perfuser

initialement un litre de sérum physiologique pourdétecterune fuite péritonéale. Ensuite

l'alimentationpeut débuter.

Un rinçage abondant à l'eau après chaque utilisation est nécessaire pourprolongerla

durée de vie de la sonde.
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Les complications sont rares :

o Infection de la paroi (selon les études de 3 à 15 pour cent des cas).

o Douleurs abdominales

Après la pose d'une GPE, un pneumopéritoine radiologique est souvent retrouvé. En

l'absence de signespéritonéaux, il ne doit pas retarder son utilisation et la pratique

systématique d'un examen radiologique d'abdomen sanspréparationn'est pas recommandé.

o Nécrose cutanée

o Les fistules colo-cutanées révélées par une diarrhée.

L'efficacité nutritionnelle est meilleure avec l'utilisation de mélanges industriels prêts

à l'emploi. Ses produits peuvent être isocaloriques, hypocaloriques ou hypercaloriques,

normoproteiques ou hyperprotéiques. Les taux de glucides, lipides et fibres sont déterminés

selon les produits.

La surveillance de l'efficacité au long cours de l'alimentation entéraleà domicile est

essentiellementclinique avec surveillance du poids si possible.

c) L'alimentation parentérale

Elle apporteà l'organisme, par voie intraveineuse,des solutés glucosés hypertoniques,

des solutions d'acides aminés et des émulsions lipidiques. Elle nécessite la mise en place d'un

cathéter central aboutissantà la veine cave supérieure qui doit se faire en milieu chirurgical

strict pour éviter tout risque de surinfection. Ce mode d'alimentationpeut être maintenu

pendant des mois et peut ainsi assurer les besoins nutritionnels du patient.

105



c. La •prise en charge de la

douleur

La douleur est un phénomèneétroitementet psychologiquement lié auconceptde

maladiecancéreuse:« longue et douloureusemaladie»!

Le problème de sa prise en charge se pose rapidement dès le diagnostic de cancer, et le

médecin généraliste, comme les spécialistes qui vonts'occuperdu patient, doitrester très

vigilant etattentifaux plaintes du malade.

La douleur peut être jugulée de façon efficace chez pratiquement 90% des malades. Ce

résultat ne peut être obtenu que par des équipescompétentesdans le maniement des

traitements antalgiques et co-antalgiques et le médecin généraliste doit en faire partie (56).

Les patients atteints de cancer des VADS se plaignent de nombreuxtroubles

fonctionnels mais également de la douleur. Celle-ci est décrite chez 60% de ces patients.

Plusieurs facteurs expliquent cette fréquence : la richesse de l'innervation impliquant plusieurs

tronc nerveux(nerf trijumeau,nerf glosso-pharyngien,racines cervicales) et lestraitements

curatifs souvent délabrants (exérèse muqueuse, cutanée, musculo-articulaire, osseuse...) (80).

Le problème diagnostique devant une douleur au cours de l'évolution d'un cancer des

VADS est de faire la part de ce qui revient aux séquelles de traitements et de ce quireprésente

une récidive locale ou à distance de la première localisation. Devant toutedouleur qui

réapparaît ou se modifie, la vigilance s'impose et le diagnostic de récidive doit êtreévoquéet

recherché.

Nous allons donc étudier dans ce chapitre les différents mécanismes de ladouleuren

restant dans le cadre des cancers des VADS et les règles de prescriptions des antalgiques et

des co-antalgiques.
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1. Quels

douleur?

sont les
, .mecamsmes de la

La douleur peut être nociceptive, neurogène, mixte, psychogène ou idiopathique.

a) Les douleurs nociceptives

Ces douleurscorrespondentà une activation des voies de la douleur àpartir des

nocicepteurs par une stimulation nociceptive par lésion tissulaire.

Le fonctionnement du système nerveux reste intact. Ellescorrespondentà un excès de

stimulation des terminaisons libres ou des récepteurs. Ces douleursrépondenthabituellement

aux antalgiques.

Ce sont les douleursprovenantde la compression par latumeurde tissus ouorganes

riches en terminaisons nerveuses.

Dans le cadre des cancers des VADS, ce sont les douleurs liéesà la tumeurelle-même

par envahissement muqueux et desstructuresosseuses,à une récidive néoplasique, aux

métastases, aux séquelles et complications des traitements comme les mucitessecondairesà la

radiothérapie et la chimiothérapie, les douleursdentaires suites aux soins ou suites à des

fractures alvéolo-mandibulaires qui peuvent survenir lors desextractionsdentaires, les caries

secondaires aux traitements, les abcès en bouche, les osteoradionécrosessecondairesà la

radiothérapie rares maisredoutableset trèsdouloureuses, lesradionécroseslaryngées (80).

107



b) Les douleurs neurof:ènesou �n�e�u�r�o�p�a�t�h�i�~

Ces douleurscorrespondentà une hyperactivitéspontanéedes voies de la douleur,

sans stimulation nociceptive, consécutiveà une lésion des voies de la sensibilité que ce soit au

niveau du système nerveux périphérique ou central.L'altération des voies de la sensibilité

entraîne desperturbationscomplexes de l'ensemble du systèmenociceptif : hypersensibilité,

perte de spécificité, décharge spontanée,perte des contrôles inhibiteurs, hyperactivité du

sympathique,

Ces douleurs sont habituellement peu sensibles aux antalgiques et fréquemment à

l'origine de douleurs chroniques car la lésion neurologique est souvent définitive.

Ce sont les douleurs qui surviennent après les curages et après radiothérapie. Par

exemple:

o la paralysie dunerf accessoire ou dixième paire crânienne,nerf moteur du

muscle trapèze et du musclestemo-cléido-mastoïdien,partielles outotal (80).

Cette paralysie est indolore mais entraîne des déséquilibresà l'origine d'un

conflit sous acromial avecsouffrancedes muscles de la coiffe desrotateurs.

Des algies faciales des régions periauriculaire et frontale sontprojetéesà partir

du stemo-cléido-mastoïdien.

o les lésions des nerfs sensitifs mandibulaires aprèsbuccopharyngectomie

transmaxillaire.

On reconnaît les douleurs neurogènes par l'expressionspontanéede la douleur

(brûlure, décharge électrique, broiement. .. ), par la modification de la sensibilité lors de

l'examen (hypoesthésie ou anesthésie, allodynie, hyperesthésie, hyperpathie), par la

topographie de la douleur qui se situe dans un territoirecorrespondantà une lésion

neurologique et par la présence de déficits neurologiques.

Les douleurs peuvent être retardées de plusieurs semaines parrapport à la lésion. Il

existe souvent un intervalle libre (56).

On peutnoter un dysfonctionnementSYmpathique: troublesvasomoteurs,dépilation,

troubles des phanères.
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c) Les douleurs mixtes

Ces douleurs associent une composante nociceptive et neuropathique.

d)Les douleurs psych02ènes

Ces douleurs sont enrapportavec une problématique psychologique qui s'exprime au

travers du corps et dont le diagnostic repose avant tout sur les signes suivants : éléments du

discours, personnalitéspathologiques.

En aucun casil ne s'agit d'un diagnostic liéà l'absence de cause organique décelable.

Dans le cadre des cancers des VADS, même si la chirurgie est mineure, elle peut

entraîner un dysfonctionnement et une défiguration responsable de désordres psychologiques.

Le cancerûRL représente un cancer hautement traumatique sur le plan psychologique (80).

e) Les douleurs idiopathiques ou douleurs sine

matéria

Elles sont évoquées devant la négativité detoutes les explorations. C'est l'absence

d'arguments en faveur d'une origine organique ou psychogène qui fait retenir le diagnostic.
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II. Quels sont les règles àrespecter pour

la prise en charge de ladouleur ?

Le traitementpharmacologiqueest la clef de voûte de l'analgésiedans lesdouleurs

d'originenéoplasique.

Mais dans la mesure du possible, il faut avant tout traiter la cause. Lepremier

traitementde ladouleuren cancérologieest donc le traitementcarcinologiquepar la chirurgie,

la radiothérapie, la chimiothérapie... exerçant une action antalgique indirecte en cas de

réponsetumoralau traitement(55).

L'apparition d'une douleur doit être considérée comme un signal d'alarme en

cancérologie.Il faut dans ce casrechercherunerécidiveou une secondelocalisation.

Voici les règlesde prescriptionsà observer(57; 84) :

a Toutedouleurdoit êtretraitéeaussiprécocementquepossibleet aussi

longtempsque nécessaire.

a La douleurdoit êtreévaluéeselonune échelle.

a Si la douleurest chronique,il faut prescrireles médicamentsà heuresfixes (à

intervalle régulier et non à la demande) et ne pas laisser réapparaîtrela

douleur.

a Choisir la substancedont le mode d'action est adaptéaux mécanismesde la

douleur,la puissanceadaptéeà l'intensité.

a Respecterune hiérarchiedans laprescriptiondes antalgiquesen choisissanten

premièreintentionle moinstoxique.

a Choisir la voie d'administrationappropriéeà l'état du patient(en privilégiant la

voie orale).

a Tenir compted'une pharmacocinétiqueadaptéeaux capacitésmétaboliquesdu

patient.

a Préveniret traiter les effetssecondaires.

a Envisagertoutes les méthodesthérapeutiques: médicaments,psychothérapie,

chirurgie,rééducation...

a Eviter lesassociationsmédicamenteusesnéfastes(morphinebuprénorphine).

a Penserà associerdesmédicamentssynergiques,

o Travailler en équipe : les différents intervenants, le chirurgien, le

chimiothérapeute,le radiothérapeute,le médecin généraliste,les infirmières
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hospitalièreset à domicile, les aidessoignantes,les kinésithérapeutes,les

orthophonistes, lespsychologuesdoiventêtre enrelationpermanenteentreeux.

o Réévaluerrégulièrementl'efficacité du traitement et assurerune adaptation

individuelle

III. Commentévaluer la douleur?

a) Les rè21esà respecterpour évaluer la douleur

(1; 48; 56)

Plusieursrègles sontà respecterà ce sujet :

• Croire le maladequandil vous ditqu'il a mal.

Croire la plainte du patient favorise largement la relation médecin-malade.Il faut

savoir susciterun dialogue au cours duquel le patient peut parler sans appréhensionde sa

douleur.

• Identifier lespatientsqui neseplaignentpasspontanément.

Le patientest parfois réticentà parlerde sadouleurpar craintedes injections,peurde

voir augmentersa duréed'hospitalisation,résolutionà se montrervaillant, certitudequ'il est

normald'avoirmaL..

D'autrespatientssont incapables dedécrireleur douleur.

Dans cessituations,il faut réunir lesobservationsfaitespar les soignants,les membres

de la famille,noter les expressions,les difficultés rencontréespour se déshabiller,les attitudes

antalgiques... Il s'agit del'hétéro-évaluation.Il faut cependantrester très vigilant car les

douleurs n'induisentpas forcément des comportements0 bservablespar les soignants.Ces

situationsconduisenttrop souventà unepriseen chargeinsuffisante.

• Préciser la ou les étiologies des douleurs.

L'interrogatoire précise l'historique, le caractère, l'intensité, la localisation, et les

traitementsantérieursde la douleur.L'examenclinique doit êtresoigneux.

Il n'est pas possible deconcevoirun traitementde ladouleursans faireréférenceà un

diagnosticétiologiqueaussirigoureuxquepossible.
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• Préciser lemécanismephysiopathologiquede ladouleur

• Prendrele tempsd'évaluerlesdouleurset d'enpréciserle retentissement.

L'évaluation est systématique,répétée, adaptée, méthodique.

Des échelles ont été validées par des équipes depnse en charge de ladouleur

chronique rebelle.

,
b)Echellesd'auto évaluation

Échelles utiliséesdirectementpar le patientpour décrire sa douleur. Il faudrapréciser:

la douleur maximum,minimum, moyenne, survenant lejour, la nuit.

1. Échellesunidimensionnellesquantitatives

Elles permettentde comparerchez un patient l'intensité de ladouleur à différents

moments.

• EVA,ÉchelleVisuelleAnalogiquedite "thermomètrede ladouleur".

C'est uneréglettedouble face de 10 cm sur laquelle le patientmarqueà l'aide d'un

curseur l'intensité de sadouleurentre les 2extrémitésnotées"à gauche, pas dedouleur'et "à

droite, douleur maximale imaginable".Côté médecin, une échellecentimétriquepermet de

chiffrer l'importance de la douleur.

• EN, Éc/:lelleNumérique

Le patient donne un chiffre de 0à 10 qui représentel'intensité de la douleur.

• EVS,ÉchelleVerbaleSimple.

Le patient décrit sa douleur en choisissant parmi un nombre pair d'adjectifs

qualificatifs celui qui correspondle mieux à sa douleur : douleur faible,modérée, forte,

extrême.
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2. Echellepluridimensionnelle, qualitative

Par exemple, le QDSA, Questionnaire Douleur de Saint Antoine est une échelle faite

de nombreux adjectifs qualificatifs sensoriels ou affectifspermettantde préciser le mécanisme

de la douleur et le retentissement psychologique. Il s'agit de 58 termes répartis en 16 sous­

classes dont 9 sensorielles de Aà 1 et 7 affectives deJ à P.
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c) Echellesd'hétéro évaluation

Il s'agit d'échelles remplies par les soignants et basées sur l'observation des patients ne

pouvantcorrectementverbaliser leur douleur.

d) Evaluation de l'état psycho-socio-familial

L'état psychologique du patient constitue un facteur important de modulation de la

perception douloureuse. L'évaluation de la place du symptôme "douleur" dans le contexte

socioculturel et socioprofessionnel constitue untempsimportant de l'évaluation.
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IV. Comment prendre en charge les

douleurs par excèsde nociception?

Les traitements antalgiques sont actuellement assez bien codifiés.

La plupart des douleurs par excès de nociception sont sensibles très longtemps aux

médicaments antalgiques par voie orale. Les méthodes plus invasives seront utilisées en

seconde intention,saufcas particuliers.

Les antalgiques sont classés selon deux critèrespnncrpaux, la puissanceet le

mécanismed'action. La puissance d'action est schématisée par l'échelle des antalgiques de

l'OMS (84):

ECHELLE THERAPEUTIQUE O.M.S.

Antalgiques
non

opioïdes

±
Coantalgiques

Opioïdes
pour

douleurs
faibles à

modérées

± non Opioïdes

± Coantalgiques

Niveau 2

Opioïdes
pour douleurs

modérées à
fortes

± non Opioïdes

±
Coantalgiques

Niveau 3

Si la douleur persiste

Niveau 1�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�D�~�I�S�P�A�R�I�T�I�O�N�~ DE LA DOULEUR

DOULEUR

Le mécanisme d'action distingue les antalgiques non opioïdes des antalgiques

opioïdes.
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a) Les �a�n�t�a�l�~�u�e�s de palier 1 : �a�n�t�a�l�~�u�e�s non

QIlioïdes

(56; 84)

Ils sont indiquésdansle traitementdes douleurs par excèsde nociceptiond'intensité

faible àmodérée.Ils peuventêtreassociésauxantalgiquesmajeursdansles douleursintenses.

La puissanceantalgiquepeutvarier sensiblementselonlesproduitset lesindividus.

1. Lesantalgiquesantipyrétiques

Ils regroupent:

Q Le Paracétamol

La dosemaximale est de 6 gpar 24 heures(horsAMM) à adapterbien sûr enfonction

de l'étatgénéraldu patient.

L'hepatotoxicité est rare en dessousde 6 g (toxicité accrue si atteinte hépatique

sévère).

Il existeune formeinjectableen IV sur 15minutes: Prodafalgan2 g qui libère 1 g de

paracétamol.

Q La noramidopyrine

Elle est peu utilisée et abandonnéedans certain pays en raison de réactions

immunoallergiquesgraveset imprévisibles.

2. Lesantalgiquespurs

Ce sont:

Q La floctafénine (Idarac)

Non antipyrétiqueet non anti-inflammatoire,elle est utilisée par voie orale à 4 cp par

Jour.

Son utilisation est déconseilléeau long cours en raison de satoxicité rénale et ses

risquesd'allergie.
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o Le nêfopan(Acupan)

Il est utilisé dans les douleurs aiguës par voie parentérale uniquementà la dose de 3à

4 ampoules par 24 heures enlM ou IV lente.

3. Lesanti-inflammatoires non stéroïdiens

Ils agissent par inhibition des cyclo-oxygénases cox 1 et cox 2, responsable de la

transformation de l'acide arachidonique en prostaglandines. Ils diminuent donc l'effet

sensibilisantdes prostaglandines sur les nocicepteurs.

Ils sont commercialisés à faible dose comme antalgiques ou à plus forte dose

essentiellement comme anti-inflammatoires.

Il faut tenir compte des effets indésirables digestifs, rénaux, hépatique et

hématologique.

Le risquedigestifimpose souvent un traitementpréventifpar inhibiteur de la pompeà

protons(Mopral ou Lanzor) ou demisoprostol (Cytotec)et l'éviction des sujetsà risque.

Il faut être attentif aux interférences médicamenteuses : Diurétiques, IEC,

anticoagulants, antiagrégants plaquettaires, autre AINS,méthotréxate,cisplatine, Lithium,

aminosides, corticoïdes.

La voie IV peut être utilisée en cas de douleurs aiguës avec lekétoproféne(Profenid).

Les inhibiteurs spécifiques de la cox 2, qui limitent les effets digestifs liés aux cox 1

sont désormais commercialisés :Ce1ebrex,Vioxx.

Il existe un cas particulier : l'acide Acétylsalicylique.L'utilisation des salicylés n'est

pas recommandée en situation chronique.

117



b) Les antal2igues de paliers 2 et 3 ; �a�n�t�a�l�~

QIlioïdes

1. Généralités

Pour le recoursà la morphine, on connaît les différentes idéesreçuesqui conduisentà

une sous-utilisation:contraintesdes règles deprescription,peur et surestimationdes effets

secondaires,sous-estimationde l'efficacité, utilisationtrop tardive en phase terminale ...

Certainesbarrières sont liées authérapeute.Dans ce cas, l'information etl'éducation

sont lesréponsesappropriées.D'autresdépendentdu patientet il ne semble pas envisageable

de prescrire un opioïde sans donner d'explications aupatient et éventuellementà son

entourage,ni sanscorrigercertainesidées reçues.

Quelques définitions :

DL' assuétude:

C'est ladépendancepsychiqueconduisantà la toxicomanie.Elle setraduit par l'envie

irrésistible de seprocurerun produit pour en percevoir les effets psychiques. Entraitement

aigu, il n'y a pas de risque.À l'occasion d'untraitementprolongé,ce risque est exceptionnel.

Les patients qui tirent bénéfice d'untraitementopioïdes'enaccommodentle plus souventfort

bien et sur despériodesde plusieurs mois,tout enpoursuivantune vie relationnelle normale.

Les toxicomanesnon douloureux et les patients souffrant de douleurs morphino­

sensibles ont descomportementsdifférents vis-à-vis dessubstancesopioïdes. Les patients

douloureuxnon justiciablesd'unemorphinothérapie,la supportenthabituellementtrès mal et

en demandent l'arrêt.

DL' accoutumance:

Appelée àtort tolérance, elle est le sujetd'importantescontroverses.Rare pour

certains, inévitablepour d'autres lors destraitementsprolongés,elle setraduit par la nécessité

d'augmenter les dosespour maintenir l'antalgie. Elle serait due audéveloppementde systèmes

compensateurss'opposantaux effets desmorphiniques.En cancérologie,elle révèlesouvent

une évolutiontumoraleencoreinaperçue.
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Le risque principal est detraiter les patientsavec des doses insuffisantes encroyant

qu'ils sont sur la voie de la toxicomanie.

o La dépendancephysique :

C'est une réalité physiologique susceptible de survenir chez les malades sousopioïdes

depuis plusieurs semaines. Elle se traduit par la survenue d'un état de manqueà l'arrêt brutal

du traitementavec mydriase, agitation, tremblements, nausées, vomissements et diarrhée. Elle

correspondà une désaturationrapide desrécepteurs.La dépendancephysique est très

inconstante, mais doit conduireà toujours arrêterprogressivementles opioïdeslorsquecela

est possible. Un arrêt en 8joursest habituellement suffisant.

o Les agonistes etantagonistes

Les opioïdes exercent leur action via lesrécepteursaux opioïdes. D'un point de vue

pharmacologique,il faut différencier les moléculesagonistesdesantagonistes:

o Les agonistes purs desrécepteursopioïdes :Extrait d'opium,

dextropropoxyphène(Antalvic), codéine,dihydrocodéine(Dicodin LP),

tramadol, morphine, péthidîne (Dolosal), oxycodone(Eubine), fentanyl

(Durogesic), hydromorphone(SophidoneLP), méthadone(pas utilisé en

France dans le traitement de la douleur).

o Les agonistespartiels-antagonistesdesrécepteursopioïdes: buprénorphine

(Temgesic).

o Les agonistes-antagonistesdesrécepteursopioïdes: nalbuphine (Nubain).

o Les antagonistespurs:Ils n'ont aucuneactionantalgique:naloxone(Narcan,

Naloxone, Nalone).

Ce sont des antidotes spécifiques et immédiats detous les opioïdes agonistes.L'action

est moindre sur les agonistespartiels-antagonistes.

Ces produitspermettentde supprimer enquelquesminutes unsurdosageaccidentel

sérieux.

Il est fortement déconseillé d'associer desagonistesavec desagonistespartiels­

antagonistes ou avec desagonistes-antagonistes: perte de l'effet antalgique, risque de

syndrome de sevrage.
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2. Lesopioïdesfaibles : palier 2

Ils sont représentés par la codéine, le dextropropoxyphène (Antalvic), la

dihydrocodéine (Dicodin LP), le tramadol (Topalgic, Zamudol .... ).

Ils sont prescrits sur des ordonnances simples et sont efficaces dans les douleurs

faiblesà modérées.

Des opioïdes faibles sont souvent associésà un antalgique non opioïde le

paracétamol en général. (Lamaline, Propofan, Diantalvic, Efferalgan codeiné...).

À ce palier, seul le tramadol existe sous forme injectable.

3. Les opioïdes forts :palier 3

Le palier 3 correspondà l'utilisation des opioïdes parVOle orale, rectale,

transmuqueuse, transcutanée,IV ou sous cutanée. Ils sont prescrits sur des ordonnances

sécurisées.

Ces substances sont le chlorhydrate et sulfate de morphine, la péthidîne (Dolosal),

l'oxycodone (Eubine suppositoire), la nalbuphine (Nubain), la buprénorphine (Temgesic),

l'hydromorphone (Sophidone) et le fentanyl (Durogesic).

La morphine reste l'un des meilleurs opioïdes forts car elle est efficace et facilement

utilisableper os.

Un échec au palier 2 pour des doses quotidiennes adaptées et uneprescriptionà heure

fixe, doit faire envisager rapidement un passage au palier 3.

c) Comment utiliser desopioïdesforts?

La morphine est indiquée pour les douleurs intenses, résistantes aux seuls antalgiques

mineurs qu'il est parfois utile de poursuivre.
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1. Morphine à libération immédiate

Sa durée deprescriptionest de 28jours.

Il s'agit du sulfate de morphine avec leSevredol(comprimés sécable à 10, 20 mg qui

peuventêtre écrasés), l'Actiskénan (gélules à 5,10, 20 et 30 mg quipeuventêtre ouvertes,

microgranules à ne pas écraser) et duchlorhydratede morphine avec laMorphine Cooper

(ampoules buvablesprêtesà l'emploi, 10 mg et 20mg/ 10mI) et la préparationmagistrale

(ampoules à 50 mg/mI).

L'utilisation de la morphine à libération immédiate estrecommandéeen première

utilisation pour les patients fragiles (grand âge, mauvais état général, insuffisance rénale ou

hépatique, dénutrition...) et pourl'initialisation dutraitement.

La dose initiale est de 10 mgtoutesles 4 heures, 5mg /4hpour les patientsfragiles.

Bien entendu, ces doses doivent êtreadaptéesen fonction dutraitement antalgique déjà

prescrit.

L'efficacité du traitement doit être évaluée dans les 24 heures. Si lesdouleurs

persistent, le recoursaux inter-doses de morphine ou doses de secourspermetde trouver la

posologie adéquate. Les inter-doses de morphinepeuventêtre prises entre les dosesprévuesà

horaires fixes. Chaque inter-dosecorrespondà 1/6 environ ou 10 % de la doseprévuepour24

heures.

Les recommandationsinitiales de l'OMS qui étaient de majorer de 50 % la dose

quotidienne de morphine en cas d'antalgie insuffisante après 24 heures d'untraitementbien

conduit restent valables.

Si l'antalgie est insuffisante,l'augmentationprogressivejusqu'àplusieursgrammes par

jour est possible. Les effets secondaires sont les seuls facteurs limitants :

o la constipationqui est à prévenirsystématiquementdès le début dutraitement,

o la somnolence qui nécessite de différencier unedette de sommeil d'un

surdosage,

o la dysphorie.

Si l'antalgie n'est pas obtenue après 3 à 4augmentations, il est recommandéde prendre

un avis auprès d'équipes spécialisées.
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2. Morphine à libération prolongée

Sa durée deprescriptionest de 28 jours.

Elle regroupe:

• Le sulfatede morphineavec leMoscontin(comprimésà 10, 30, 60, 100,

200mg à 2 prises par 24heures qu'il ne faut jamais écraserni les faire

fondre ou lescroquer),le Skénan LP (gélulesà 10, 30, 60, 100, 200 mgà 2

prises par 24 heures que l'on peut ouvrir et mélanger les micro granules

qu'elles renfermentavec un aliment liquide mais sans lesécraserou les

introduire dans la sonde denutrition entérale en rinçant ensuite avec 30 à

50 ml d'eau) et le Kapanol LP( gélulesà 20, 50, 100 mgà 1 prise par 24

heures ).

Ces produits peuvent être utiliséspour initier le traitement mais la morphine à

libération immédiate estplutôt conseillée dans ce cas ou en relais d'untraitementmorphinique

à libération immédiate(dosepourdose).

Pour initier untraitement,la posologie habituelle est de 30 mgtoutesles 12 heures.

L'augmentation des dosespeut se faire en ayantrecours aux inter-dosesde morphine à

libération immédiate, 10 % ou 1/6 de la dose des 24 heures. Si lesinter-dosessont

systématiquement nécessaires, elles sont intégrées dans la dose quotidienne.

L'obtention d'une bonne analgésie ou l'apparition d'effetssecondaireslimitera la

posologie maximale.

La dépressionrespiratoiregrave,redoutéechez lespatientsvierges detout traitement

opioïde, n'est jamaisrencontréesous morphine orale,sauferreurimportantededosage.
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• L 'hydromorphoneavec laSophidoneLP( gélules à 4, 8, 16, 24 mgà 2

prises par 24 heures).

Le mode d'action est le même que lamorphine avec une équivalence

pharmacologiquede 7,5 mg de morphinepour 1 mg d'hydromorphone.

Cette morphine est prescrite dans letraitement des douleurschroniquesd'origine

cancéreuse,intenses ou rebelles auxautres antalgiquesdans le cadre de la rotation des

opioïdesen cas d'antalgie insuffisante ou d'effetssecondairesavecd'autresopioïdes.

L'adaptationdes doses est possible avec desinter-dosesde morphine à libération

immédiate toutes les 4 heures soitenviron 10 % de la dosejournalière en équivalence

morphine.

• Le fentanyl transdermiqueavec le Durogésic a lui aussi unedurée de

prescriptionde 28joursmais délivrable en 2 foisà la pharmacie. Il s'agit de

patchsà 25, 50, 75, 100microgrammes/h.

La doseéquianalgésiqueest de 25microgrammes/heurespour environ90 mg par 24

heures demorphineperos.

Le patchestchangétousles 3jours.

La constipationestréputéemoins intense qu'avec lamorphine.

Il est prescritdans letraitementdes douleurschroniquesd'originecancéreuse,intenses

ou rebelles auxautresantalgiques, en cas dedouleursstables dans lecadrede larotationdes

opioïdes en cas d'antalgie insuffisante ou d'effetssecondairesavecd'autresopioïdes.

L'adaptationdes doses avec desinter-dosesde morphineà libération immédiate (soit

environ 10 % de la dosejournalière en équivalencemorphinique) toutes les 4 heuresest

possible, si nécessaire.

L'augmentationdesposologiesde Durogésicse fait par palier de 25 microgrammes/h

tous les 3jours si le patient nécessite plus dequatre inter-dosesde morphine à libération

immédiate.

L'obtentiond'une bonne analgésie, legrandnombrede patchsà coller ou l'apparition

d'effetssecondaireslimitera laposologiemaximale.

Une forme sublingualepour lesaccèsdouloureuxparoxystiquesest encoursd'étude.
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3. Morphine injectable

Sa durée de prescription est de 7joursou 28 jours si les ampoules sont destinéesà être

utilisées dans des systèmes de perfusion actifs (pompes portables avec système d'auto

analgésie).

L'évaluation et l'adaptation des doses se font toutes les 24 heuresminimum. Le recours

aux inter-doses permet l'adaptation du traitement.

Les indications de la morphine par voie injectable sont relativement rares,mais

peuvent être d'un grand secours.Il faut en discuter lors d'une analgésie insuffisante par voie

orale malgré l'utilisation de fortes posologies, en cas d'effets secondaires marqués ou lorsqu'il

n'est pas possible d'utiliser la voie oraleà cause de troubles de la déglutition par fausses

routes, de fistule œso-trachéale ou de dysphagie.

Dans ces situations, il est possible d'utiliser la voie sous-cutanée, mais l'utilisation de

pompes portables pour administration continue sous-cutanée ou intraveineuse est de plus en

plus fréquente.

La règle qui préside au changement de voie est simple :

DOSES Img
EQUIANALGESIQUES

1/2 mg 1/3 mg 1/10 mg 1/50 mg

Dans certains cas particuliers, la morphine peut être administréeautourde la moelle

(en intrathécalou en péridural). Ces traitements sont rares et nécessitent un avis spécialisé.

4. Autres opioïdes forts

On retrouve :

• La buprénorphineavec leTemgesic

Il faut la prescrire sur ordonnance sécurisée pour une durée de 30 jours. Deux

compriméscorrespondentà 10 mg de morphine orale.

La forme injectable est réservée aux hôpitaux.
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La prescriptiond'antinauséeuxdoit êtresystématiquependant3 à 4 jours.

La dose usuelle est de 1à 2 cp sublinguaux par prisetoutesles 8heuressoit 6 cppar

JOur.

Ce produit est peu utilisé dans la prise enchargede la douleurcancéreusechronique

en raison de l'effet plafond et de l'impossibilité d'avoirrecoursà des inter-dosesde morphine

car il est fortement déconseillé d'associer des agonistes avec des agonistes partiels­

antagonistesou avec desagonistes-antagonistes: perte de l'effet antalgique, risque de

SYndromede sevrage.

Le passageà la morphine est sans danger, mais il est possible que l'antalgie soit

médiocrependant24 heuresenviron.

• La pethidîneavec le Dolosal.

Sa durée deprescriptionest de 7jours.

Il n'existe pas de forme orale. Une ampoulecorrespondà 10 mg morphine orale.

La dose maximaleautoriséeest de 6 ampoulesparjour par voie lM.

La constipationest réputéemoins intense qu'avec la morphine. Sonutilisation peut

être intéressanteen cas deSYndromesub-occlusifet decarcinomatosepéritonéale.Il existe un

risque épileptogène.

• La nalbuphineavec leNubain

Sa duréed'actionest trop courtepour traiter les douleurschroniques.Les dosessont

équivalentesà la morphine. Elle seprésenteen ampoulesde 20 mgà injecterpar voie SClM

ou IV. Ceproduitn'est pas remboursé.

• Lapentazocineavec leFortal

Son effet hypertenseuret tachycardisant,comme son potentiel dysphorique et

hallucinatoire à forte dose, expliquent sa faibleutilisation actuelle. Par ailleurs sa durée

d'action est tropcourtepour traiter les douleurschroniques.Il se présenteen ampoulesà 30

mg par voie lM stricte. Il faut être attentif aux patients trombopéniquesen cours de

chimiothérapie. La durée deprescriptionest de 7jours.

30 mg enlM correspondentà 10 mg demorphineen SC.
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d) ouels sont les effets secondaires desopioïdes

forts?

Les effets secondaires peuvent limiter l'utilisation des opioïdes. Il existe une grande

variabilité d'une personneà l'autre et d'une moléculeà l'autre.

La constipationest quasiconstanteavec la morphine et doit êtreprévenuedès la

première prise et tout au long du traitement.

Les nausées et vomissements sont relativement fréquents et doivent être prévenus.

Quand ils sont présents, ils disparaissent en général après 5 à 7jours de traitement,mais

peuvent sereproduireà chaqueaugmentationde dose.

La somnolence en début detraitementtraduit souvent unedette de sommeil que le

patient récupère.

Les troublesneuropsychiquessontdose-dépendants.

Des troubles urinaires à type de dysurie ou derétentionpeuventapparaîtreencoursdu

traitement.

La dépressionrespiratoire est exceptionnelle. Quand elle survient, il s'agit le plus

souvent d'un surdosage accidentel, d'une insuffisance rénaleméconnue,d'une diminution

majeure de la douleur.

La dépressionrespiratoiremajeure fait partie d'un tableau desurdosagequi débute par

des troubles de la conscience. Cestroublessont réversibles par la naloxone.

e) Comment diminuer et arrêter un traitement

QPioïdepar voie orale?

Les doses sont diminuées dans un premier tempsprogressivementpar palier de 25 %

environ puis la diminution se fait en fonction de la clinique.

Un passage par les antalgiques de paliers 2 est recommandé.
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f) Comment rédi2er une prescription de stupéfiants

à l'aide d'une ordonnancesécurisée?

La législation et laréglementationconcernantles opioïdesforts figurent dans le code

de santé publique. Elles font l'objet de nombreux texte en 1999 et en 2000.

Les révisions de ces dernières annéesconstituentun relatif assouplissementen matière

deprescription.

Les opioïdesforts doivent êtreprescritssur ordonnancesécurisée, bizone si ALD (ce

qui est le cas descancersdes VADS).

Il faut:

o mentionnerle nom du patient, son sexe, sonâge.

o préciserla voie d'administration.

o inscrire entoute lettre le nombre d'unitésthérapeutiquespar prise, le nombre

de prises et le dosage.

o indiquer soit la durée detraitement, soit le nombre d'unités deconditionnement

o apposersa signatureimmédiatement sous la dernière ligne deprescriptionsans

laisserd'espace, ou rendre inutilisable l'espace laissé libre.

o faire figurer le nombre demédicamentsprescritsdans ledoublecarré situé en

bas àdroite de l'ordonnance.

o mentionnerle nom duprescripteuret sonnuméroAdeli.

Si la prescription initiale est insuffisante, possibilité de prescrire des quantités

supplémentaires à l'aide d'uneordonnancesécurisée. Uneprescriptionétant déjà encours, il

est alors nécessaire depréciserqu'il s'agit d'uneordonnancecomplémentaireet dementionner

la date del'ordonnanceinitiale.

Le pharmacientient compte de la date deprescriptionpourdélivrer lesmédicamentset

il faut en informer les patients.

Remarques: Il est interdit d'associer deuxprescriptionsde stupéfiants,sauf si le

médecin précise sur sonordonnancequecetteassociationestvolontaire.

En ville, le renouvellementde l'ordonnance estinterditeet lemédecindoit réaliser une

autre prescription.
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Nomdu pt8scripteur :

Qualité:

Tél. :

N° Adeli:

W 60-3937

N" FINESS 54 0 00128 6

l'étiquette du patient
est à coller ici

..

Prescriptions relatives au traitement de l'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)

(AFFECTION EXONERANTE)

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée

(MALADIES INTERCURRENTES)

S 3321 a

Ordonnance bizone sécurisée
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v. Commentprendre en chargeles

douleurs neuropathiques?

a) Les traitements de première intention

Certainsantidépresseurset certainsanti-épileptiquesont fait la preuvede leur action

antalgiquepropre dans lesdouleursneuropathiqueschroniquesévoluantdepuis plus detrois

mois(57).Leur place ensituationaiguëresteà déterminer.

Ces molécules secaractérisentpar :

o une dose efficace variable enfonctiondespatients,

o un délai d'actionallant de plusieursjours à plusieurssemainespour une dose

donnée,

o des effetssecondairesfréquents.

Les antidépresseurstricycliques : amitryptiline (Laroxyl), imipramine (Tofranil),

clomiprarnine (Anafranil hors AMM), desipramine (Pertofran hors AMM) sont plutôt

indiqués devant unecomposantepermanentede la douleur neuropathique, sensationde

brûlure, d'étau, deparesthésies...

Les contre-indicationsliées à l'effet anti-cholinergique doivent être respectées

.glaucome, adénomeprostatique.

Les effets secondairessont nombreux : sédation, bouche sèche, constipation,

hypotensionorthostatique,prise de poids, troublessexuels, tremblements, troublesdu rythme.

Il faut accompagnercette prescriptionpar des explicationset un suivi régulier du

patient.

Les antiépileptiques: clonazepam(Rivotril) , carbamazépine(Tegretol avec AMM

pour la névralgie faciale), gabapentine(Neurontin avec AMM pour les algieszostériennes)

sont indiqués horsAMM dans lesdouleurs à composantefulgurante de type décharges

électriques.

L'effet secondairecommunà cesmoléculesest lasédation.
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Les effets secondairespropresà la carbamazépine sont l'ataxie et la confusion en début

de traitement si progression trop rapide des doses, une réaction immunoallergiqueimposant

l'arrêt immédiat du traitement, une leucopénie, une hépatite.

b) Les traitements de secondeintention

La stimulation électriquetranscutanéeest une technique d'appoint dans lagestiondes

douleurs neuropathiques localisées. Cette technique est essentiellement utilisée dans les

douleurs séquellaires chroniques.

À la différence des douleurs par excès de nociception, on ne dispose pas de-guide

précis comme les paliers de 1'0.M.S et lestraitementssont habituellement menéspar principe

d'essais successifs.

En cas de douleursneuropathiquesrebelles, une prise en charge dans unestructurede

la douleur est indispensablepour décider d'une prise en charge plus lourde, dont les

indications restent restreintes comme lerecoursà d'autresmédicaments:anesthésiqueslocaux

par voie générale ou à la neurochirurgie fonctionnelle.
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VI. Quels sont les traitements co­

antalgiquesmédicamenteuxet non

médicamenteux?

a) Les co-antalfdguesmédicamenteux

Cesont:

l:J Les antibiotiques,

o Les antispasmodiques,

u Les corticoïdes

Leur puissance anti-inflammatoire, antioedémateusemais aussi antinauséeuse et

hypocalcémiante en fait de précieuxauxiliaires.Leurs indications sont variées : inappétence,

asthénie, nausées et vomissements, hypertension intracrânienne,compressionnerveuse et

médullaire, compression vasculaire (syndrome cave), compression trachéale, lymphangite

carcinomateuse, hypercalcémie...

Ils sont parmi les médicaments les plus utilisés tout au long de la maladie cancéreuse

Leurs effets peuvent être bénéfiques dans le traitement de la cachexie et de l'anorexie en

phase avancée.

De fortes doses sont parfois nécessaires. On débute letraitement à fortes dosesjusqu'à

amélioration clinique (par exemple 2 à 3 mg/kg de prednisone) puison recherche la plus

petite dose cliniquement efficace.

Le risque d'ulcère gastroduodénal, la rétentionhydrosodée, la fuite potassique sont très

variables et une surveillance clinique et biologique est nécessaire. La candidose digestive est

un effet indésirable fréquent qui régresse facilement soustraitement antifongique avec le

Triflucanpar exemple.

Les contre indications absolues sont l'ulcère en évolution, l'hypertension artérielle non

contrôlée, le diabète déséquilibré, les affections psychiatriques aiguës, les infections non

contrôlées.
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o Les diphosphonates(Clastoban) (58)

Ils sont recommandésdans letraitementdesmétastasesosseuses.

Par ailleurs, l'utilisation d'anxiolytiques dans le traitement de la douleur est

particulièrementimportantecar le malade quisouffre est un malade inquiet,angoissé,face à

une situationqu'il maîtrise mal. Bien sûr, il ne faut pas négliger, dans ce cas, l'importancede

la relationmédecin malade avec l'écoute dupatientet l'information.

b) Les co-antal2iguesnon médicamenteux

Ils font appelà différentestechniques.

1. La radiothérapie

La radiothérapieantalgique desmétastasesosseusesest essentielle.Dansdessituations

purementpalliatives, lesirradiationsconcentréessont intéressantes.

La réponseantalgiquepeutapparaîtredans les 24 heures et seraoptimaleau bout de 4

semaines.

2. La prise en chargepsychologique(57)

Toutes les pnses en charge psychologiques impliquent une adhésion et une

participationactive du patient.L'objectifn'est pas de sesubstituerau patientmais de lui faire

découvriret utiliser sesressourcesvitales.

o La relaxation

La relaxationest uneréponsequi inhibe l'anxiété. Cet outil que lepatientdouloureux

pourrautiliser à chaque instant, réduira l'anxiété etfavoriserala détentemusculaire.Elle est

indiquéepourpresquetouteslessituationsdouloureuses.
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Les trois courantsles plus connus sont ceux deJacobson, le training autogènede

Schultzet lebiofeedback:

• Jacobson:le but pour le patient est deprendreconsciencedesdifférentes

sensationsfournies par les muscles à l'état decontractionet de repos.La

relaxationétantau degré 0 de l'activiténerveusedu muscle.

• Le training autogène deSchultz: basé sur laperceptiondessensationsde

pesanteur(sensationsapparaissantau moment du relâchementmusculaire

dont latensionhabituelle assure le maintien ducorps)de calme, de chaleur,

d'autorégulationdu cœur et ducontrôlerespiratoire.

• Le biofeedback : résulte de la pnse de conscience d'une fonction

physiologiqueet del'apprentissagedu contrôlede cettefonction par action

sur un signal(sonoreou lumineux) quitraduit et amplifie cettefonction

physiologique.

o Les thérapiescognitiveset comportementales

La thérapiecomportementaleest uneméthodede traitement fondée sur les lois du

conditionnement et de l'apprentissage. Elle apour objet deréduire le symptômegênantpour

le sujet. L'objet du travail est le symptôme et non lacauseenracinéedans l'inconscient. La

méthode consiste enl'apprentissagede comportementsdifférents. L'acquisition de tout

nouveaucomportementdoit être renforcée par lepatient et par l'entourage.Le douloureux

chroniqueapprendraà déconditionnersescomportementsinadaptésou exagéréspar rapportà

la douleur.

La thérapie cognitive viseà conduire le sujetà adopterdes stratégiesde modification

des cognitions inadaptées.

La thérapiecognitivo-comportementalevise, tout en modifiant lecomportement,à

prendre conscience despenséeset des systèmes decroyancedysfonctionnelspour mettreen

place d'autres systèmes de réflexion.

C'est unepsychothérapie:15à 20 séances d'une heureparsemaine.
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o L'hypnose

L'hypnose peut être définie comme un état passager de conscience modifiée,

d'hypovigilance et dissociation permettant des suggestions thérapeutiques. Ce qui est

observable, ce ne sont pas les simples effets de la relaxation ni des stratégies cognitives. L'état

de conscience modifié induit par l'hypnose entraîne des modifications sensorielles et

affectives qui permettent au sujet de modifier l'information douloureuse au niveau cortical en

faisant disparaître l'aspect psychologique: lasouffrance.

L'hypnose est indiquée dans les douleurs chroniques du cancéreux.

Tout le monde esthypnotisableà condition d'être demandeur, d'adhérer pleinement et

d'accepter de lâcher prise. Il faut éviter l'hypnose pour les personnalités psychotiques.

L'utilisation de l'hypnose permet de réduire la douleur de façon significative, en

élevant son seuil de perception et ceci, sans accumulation d'effets secondaires. L'hypnose

renforce l'effet des autres traitements prescrits. Elle permet surtout d'apprendre au patient une

technique qu'il pourra utiliser, de diminuer l'angoisse et de réinvestir le corps.

o Psychothérapiede soutien

L'environnement psychologique est d'une importance majeure, que le patient soit

hospitalisé ou se trouve en milieufamilial. Le malade doit se sentir particulièremententouré

et écouté. Tout doit être mis en oeuvre pour qu'il se sente dans une atmosphère dedétenteet

de compréhension. Parfois une psychothérapie de soutien doit être envisagée.

3. La kinésithérapie

Dans le cadre des cancers des VADS, une rééducation respiratoire et unerééducation

orthophonique sont bien sûr nécessaires età débuter le plus tôt possible. Mais dans le cadre de

la prise en charge de la douleur, une kinésithérapieà type de massage antalgique, conseil de

maintien,physiothérapie est souvent utile. Par ailleurs unerééducationfonctionnelle cervico­

brachiale est souvent nécessaire. Les traitements cervicaux et en particulier la chirurgie

d'évidementganglionnairesont susceptibles de diminuer la compétence neuromusculaire du
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cou et de l'épaule du côté opéré. Qu'il s'agisse de section derameauxnerveux ou de

suppression musculaire éventuelle, unerééducationfonctionnelleprécoce est indispensable.
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Bilan bucco dentaire

Quel que soit letraitementenvisagépour une lésion de larégion cervico- faciale, un

bilan buccodentaires'impose afin d'éliminertous les foyers infectieux d'origine dentaire (59;

72; 73).

Ce bilancomporteraun examen cliniquecomplet,un orthopantomogrammeet la prise

d'empreintesd'étudedes maxillaires si lepatientest édenté.

Une remise en état de la denture doit se faire avanttout traitementsi possible, sinon en

périodenon cytopénique(vérification de la NFS +plaquettesavant les soins) avecextraction

des dentsà haut risque infectieux, des chicots et des dentsbranlantes, détartrage,pulpectomie,

soins parodontaux(avec l'apprentissage dubrossagehygiénique des dents), réajustement

parfait desprothèseset des baguesd'orthodontie.

En cas d'extraction dentaire, un délai d'environ 15 JOurs est nécessaireavant la

radiothérapie.

Par ailleurs desgouttièresfluorées sont réalisées.

La préventionfluorée au niveau desdents restantesse ferapar la mise en place

quotidienneà vie de gel de fluor (Fluogel)pendant5 minutes, une foispar jour à l'aide de

gouttières,le soir depréférenceaprès un lavagesoigneuxdes dents. Lepatientne doit pas se

rincer la bouchependantles 30 minutes qui suivent le retrait.

La prophylaxie fluorée lorsqu'elle est réaliséecorrectementest efficaceà 100%.

Pourle nettoyagedes dents:

o S'il n'y a pas dethrombopénie, il se fait par brossagerégulier à l'aide d'une

brossesoupieet d'un gel fluoré. Il faut utiliser unfil dentaire.

o en cas dethrombopénie, on peututiliser uncotontige et unhydropulseurréglé

sur les basses pressions.

En cas decuriethérapie, uneprothèseplombéedeprotection doit être réalisée.

Tous cesactesayant pour but d'éviter des extractionsen territoire irradié et donc

d'éviter les infections afin de minimiser lesrisquesd'ostéoradionécrose.

Ce bilan et ces soins bucco-dentaires permettront de limiter les éventuelles

complications et séquelles des traitementsà condition qu'un suivi per etpost thérapeutique

soit assuré ultérieurement.
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Les informations concernant la maladie, le traitement et ses séquelles sonttoujours

données par les spécialistes mais sont généralementà répéter car mal comprises ou oubliées.

Le malade recevra une information adaptéeà sa personnalité,à ses connaissances médicales.

Le médecin généraliste est ainsi souvent sollicité pour répondre aux inquiétudes et

interrogations du patient et de safamille. Il ne pourrafournir une informationcorrectesans

connaître les grands principes thérapeutiques. Dans ce but, nous allons dans ce chapitre

essayer d'en résumer les grandes lignes. De plus, le médecin généraliste nepourra effectuer

une surveillanceadaptée sans ces connaissances.

Les traitements spécifiques sont la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. En

général, ces traitements sont associés suivant différentsprotocoleen fonction de lapathologie,

de son évolution et de l'état général du patient.

Le choix de la thérapeutique anticancéreuse tiendra compte non seulement de

l'efficacitéprésumée du traitement mais aussi du confort et, de façon générale, de la qualité de

vie du patient pendant et après le traitement. Il est déterminé, parfois, en commission de

proposition thérapeutique: le chimiothérapeute, leradiothérapeute,et le chirurgien se

réunissent pour discuter des indications.
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A. La chirurgie des cancers des

VADS

Le premier impératif de cette chirurgie est d'être carcinologique c'est-à-direpratiquer

macroscopiquement l'exérèse complète de la tumeur et des adénopathies. Le deuxième est

d'essayer, malgré le premierimpératif de respecter au maximum les fonctions et l'esthétisme.

Trois fonctions retiennent l'attention du chirurgien:

• la fonction respiratoire,

• la fonction de déglutition,

• la fonction phonatoire.

Au stade initial de la maladie, la chirurgie s'adresse à la tumeur et aux ganglions

cervicaux.

1. Chirurgie tumorale (33; Il)

De multiples techniques avec différentes voies d'abord sont actuellement utilisées et

notre but n'est pas de les rapporter ici. Nous décrirons donc schématiquement les plus souvent

rencontrées.

a) La chirura:ie de la cavité buccale:

Elle peut s'effectuer par les voies naturelles ou par voie externe. Une résection de la

mandibuleplus ou moins complète est réalisable en cas de tumeur venant au contact de l'os.
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b)La chirur2ie de l'oropharynx:

Elle s'effectue par voie naturelle ou voie externe et dans ce cas elle obligesouventà

sacrifier l'angle de la mandibule, avec la branche montante et la partiepostérieurede la

branchehorizontaleaboutissant à unebuccopharyngectomietrans-maxillaire(BPTM).

c) La chirur2ie du pharynx ou du larynx:

Elle pose immédiatement le problème de laconservationou non de la voix. Elle

comporteles laryngectomies partielles et les laryngectomies totales.

Les laryngectomies etpharyngo-laryngectomiestotales sacrifient le larynx dans sa

totalité. Laconséquencedirecte estl'abouchementde la trachéeà la peau(trachéostome).

Les interventions partiellestententde préserverla fonction respiratoireet phonatoire

initiale en conservant une partie du larynx. Elles s'adressent le plussouventaux patientsde

moins de 60-65 ans d'âge physiologique en bon état général car lestroublesde déglutition

avec leursretentissementspulmonaires sont fréquents.

Dans les deux cas, l'alimentationdépendrade l'importance de larésectionpharyngée.
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II. Chirurgie ganglionnaire

Elle est indissociable de la chirurgie de la tumeur et est réalisée dans le même temps.

Son but est de pratiquer l'exérèse des groupes ganglionnaires envahis ou susceptibles

de l'être.

Le type d'évidement ganglionnaire dépend essentiellement de la taille des

adénopathies, et de leur adhérence aux principaux éléments vasculaires.

a) Cura2e fonctionnel

Il réalise l'exérèse des tissus cellulo-ganglionnaires cervicaux et conserve les

principaux éléments vasculo-nerveux du cou.

b) �C�u�r�a�~�l�i�o�n�n�a�i�r�e radical

Il sacrifie le muscle sterno-cléido-mastoïdien et la veine jugulaire interne. Le respect

des troncs nerveux esttoujourstenté mais lenerfspinal se trouve fréquemment sacrifié du fait

de sa proximité avec la tumeur ganglionnaire et de son passage dans le muscle sterno-cléido­

mastoïdien. Sur le plan artériel,il est essentiel deconserverau moins l'axe carotidienprimitif

et interne.
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III. Suitesopératoires

a) En cas delaryn2ectomietotale:

Le patient gardera une voie parentérale pendant environ deuxjours essentiellement

pour le traitement antalgique et sera le plus souvent alimenté par sonde naso-gastrique ou

quelquefois par gastrostomie si des suitesdifficiles étaient prévisibles jusqu'à cicatrisation.

Vers le dixième jour l'étanchéité des sutures pharyngées sera testée par déglutition d'un

liquide coloré, et en général le patient reprendra l'alimentation per os avec un régime mixé

dans un premier temps.

Une trachéostomie sera mise en place pourpermettrela respiration.

b)En cas delaryn2ectomie partielle ou de �c�h�i�r�u�r�~

de la cavité buccale:

Le geste se fera sous couvert d'une trachéotomie. La décanulation sera décidée une

fois le risque respiratoire écarté, généralement entre legème et le 10ème jour. Parfois cette

trachéotomie peut s'avérerdéfinitive après une laryngectomie partielle. Dans certains cas, un

œdème laryngé post radique peut nécessiter unetrachéotomieen urgence. C'est dans ces cas

que l'on peut tenter de mettre en place des canules dites parlantes qui permettent de ce fait la

phonation.

La reprise de l'alimentation se fera le plus souvent, une fois l'orifice detrachéotomie

refermé (spontanément en quelques jours).

Trachéostomie et trachéotomie nécessitent dans les suites immédiates les mêmes soins

pour éviter la formation de bouchons muqueux trachéaux, les sécrétions importantes et les

surinfectionspulmonaires.Systématiquementsont installés près du malade :

o appareil à aérosols,

o humidificateurtrachéal,

o aspirateur trachéal.

Ces soins seront à poursuivre après leretourà domicile.

141



IV. Complications

Comme pour toute intervention chirurgicale, des complications locales et générales

peuvent survenir.

a) Complications locales:

Mentionnons simplement les infections locales,et les nécroses cutanées. Les

hémorragies peuvent être gravissimes. La rupture carotidienne, tantredoutée, est

exceptionnelle.

Plus spécifiques à la chirurgieüRL sont lespharyngostomeset lesorostomes.Il s'agit

de fistules mettant en communication la cavité buccale (orostomes) ou le pharynx

(pharyngostomes) avec la peau, par lesquelles s'écoule la salive. Cespharyngostomes

retardent la reprise alimentaire par les voies naturelles.

b) Complications 2énérales

Celles-ci sont peu fréquentes et leur description n'a pasd'intérêtdans ce travail.
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v. Séquelles
(95; 96)

a)smuellesde laryn2ectomie

Les séquelles des laryngectomies sont plus ou moins sévères selon qu'il s'agit d'une

laryngectomietotaleou partielle.

1. ·Pour les laryngectomiestotales

L'ablation du larynx entraîne uneindépendancecomplète entre la voierespiratoireet la

voie digestive.

Les conséquencesde cette intervention sont donc évidentes :

La fonction sphinctérienne et deprotectiondu larynx setrouvecomplètementabolie.

L'orifice supérieurde la trachée nepeut être maintenu dans le pharynx et doit être

abouchéà la peau de la base du cou réalisant untrachéostomedéfinitif

La respirationse fera par cet orifice dans lequel prend place une canule dont leport

sera permanent, intermittent, voire non nécessaire en fonction del'évolution cicatricielle de la

stomie. L'air ne circulera plus dans les fosses nasales ce qui entraîne uneperte de l'odorat

quasi complète.

Il en résulte en outre une disparitioncomplètede la filtration, du réchauffement et de

l'humidification de l'air inspiré habituellement par les fosses nasales et le pharynx.

La perte du blocage glottique entraîne une difficulté auxefforts abdominauxet

scapulaires, majorée par lespertes musculaires etnerveusesaccompagnantl'éventuelle

exérèse ganglionnaire cervicale souvent associée. Latoux est évidemment trèsperturbée.

La voix physiologique est suppriméepar disparition définitive du son laryngé. Par

contre le sujet conserve ses "résonateurs" et ses " bruits annexes " (dents, lèvres, palais,

langue).

La déglutition après une brèvepériode postopératoired'alimentationpar sonde, est

repriseprogressivement.Elle peut rester quelquepeu perturbéedu fait de la diminution de

calibre du tube pharyngé et du fait des effetssecondairesde la radiothérapiepostopératoire

souvent associéeà ce type d'intervention comme lasécheressebuccale ou la sclérose

cervicale.
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Les conséquencesesthétiquessont importantes:orifice detrachéostomie, modification

des reliefs ducouet de l'épaule, cicatrices.

2. Pour les laryngectomiespartielles

Elles entraînentdes problèmesliés à la persistancedu carrefouraéro-digestifqui est

modifié dans sonfonctionnementaprès l'exérèse tumorale.

Les suites fonctionnelles sont en général plus difficiles que lors deslaryngectomies

totales.

Pourleslaryngectomiespartielles, lesconséquencessont donc les suivantes :

La voix conservéeest souvent modifiée, mais un son laryngé estpresquetoujours

possiblepermettantuneconservationde la voix articulée.

La respiration, auterme de la période postopératoire,est repnse par les VOles

naturellesbucco-nasales; le flux aérien nasal étantconservé, il n'y a pas deperted'odorat.

La déglutition est la fonction souvent la plusperturbée(saufpour les interventions

strictement endolaryngées). Ilpeut persisterdes faussesroutes, en particulier lors de la

déglutitiondes liquides.

Les conséquencesesthétiquessont réduites pas de stomie, conservationdes

principaux reliefs cervicaux.

Lesperformancesphysiques sont peu modifiées.

b)Sfguellesde la chirur2ie du voile du palais

Toute chirurgieportantsur le voilepeut s'accompagnerd'une insuffisance vélaire avec

voie nasonnée et refluxpar les fosses nasales d'unepartiede l'alimentationet de la salive, d'où

l'intérêt desprothèsespalatines ou d'unereconstructionchirurgicale utilisant un lambeau.
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c) .siguellesde la chirurl:ie mandibulaire

La chirurgie mandibulaire lorsqu'elle estinterruptrice(BPTM) entraîne des difficultés

fonctionnelles:troublesde la mastication et de l'élocution. Ces interventionsretentissentaussi

sur l'articulé dentaire même si les appareillages en amoindrissent lesconséquenceset peuvent

entraîner un préjudice esthétique.

L'édentationcrée, de plus, des difficultésimportantesde réhabilitationprothétique.

d) .siguellesde la �c�h�i�r�u�r�~�l�i�o�n�n�a�i�r�e

La séquelle majeure estreprésentéepar l'amyotrophie du muscletrapèzeet le déficit

moteur qu'elle entraîne en cas de section dunerf spinal. Cestroubles trophiquessont à

l'origine dedouleursneurogènesparfois invalidantes.

La perte de la sensibilité desterritoires cervicoauriculairespar sectiondes branches

superficielles du plexus cervical représente un inconvénient secondaire.

Il en est de même des séquellesesthétiquesentraînéespar la résectiondu muscle

sterno-cléido-mastoïdien.

Enfin la chirurgie cervicale laisse des cicatrices mais celles-ci sont dans l'ensemble

peu visibles après quelques semaines,beaucoupplus souvent noyées dans lasclérose

importante d'un traitementradiothérapiquede complément.C'est d'ailleurscette sclérosequi

peutengendrerune raideur du cou et des oedèmeschroniques,variables, fort gênants.
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B. La radiothérapie des cancers

desVADS

En matière de radiothérapie, le médecin généralistejoue un rôle important dans le

cadre de la surveillance du patient au cours et après le traitement. Celui ci doit rester en

relation avec le radiothérapeute.

La préparationthérapeutique est réalisée par les différents spécialistes.

1. Généralités

Le but de ce chapitre n'est pas d'expliquer les mécanismes de la radiothérapie ni de

détailler les différents protocoles maisd'apporteraux médecins généralistes les informations

nécessaires pour la prise en charge des patients avant, en cours, ou après traitement.

La radiothérapie est une méthode de traitement des cancers dont l'efficacité est basée

sur l'effet différentiel des rayonnements ionisants entre les cellules tumorales et les cellules

saines (28).

L'irradiation peut être utilisée seule ou en complémentà la chirurgie et la

chimiothérapie.

Le volume-cible et les dosesà administrer sont déterminés par:

o l'histoire naturelle de chaque type de cancer,

o le stademM,

o le type histologique,

o l'extension des lésions macroscopiques oumicroscopiques,

o les traitements associés (chirurgie et/ou chimiothérapie) en tenant compte de

leur morbidité propre,

o la présence d'organes critiques de proximité,

o l'âge, les antécédents et l'état physiologique du patient.
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Dans le cadre des cancers des VADS, les séancesd'irradiations'effectuenten externe

(saufcasparticulier), tous lesjours saufle week-end.Les séancesdurent 10 minutes environ

et ce sontsurtoutles "allers retours" du domicile à l'hôpital qui sont fatigantspour les patients.

Les trajets sont pris en charge par lasécuritésociale si le patient lesouhaiteet si cela est

nécessaire (VSL, taxi,transportsen commun).

II. Les effets secondairesde la

radiothérapie dans lecadre descancers

des VADS

Ils apparaissentaprès quelquesjours ou semaines detraitement et disparaissent

progressivementaprès la:fin de l'irradiation.

Bien informer lepatientest indispensable.

Ces effetssecondairessont:

a) Dys2ueusie

Modification ou perte de goût partielle ou complète qui peut commenceraprès

quelques séancesd'irradiationet revientà la normale en général aubout de 1à 4 mois.

b) Xérostomie

La bouche sèche est quasimentobligatoires'il y a irradiationdes glandes salivaires. La

radiothérapie entraîne une modification de la salive qui devient moinsabondante,plus acide

et plus épaisse après quelques jours detraitement.

147



Habituellement, elle dure 4à 6 mois mais elle peut se prolonger dans le temps.

Les modifications de la salive sont responsables de caries dentaires. Pour les éviter,il

faut les renforcer par application quotidienne de gel de fluor et des soins dentaires réguliers

doivent être réalisés.

c) Mucite

La mucite débute environ 2à 3 semaines après le début des rayons et se normalisera

en 1à 2 mois après lafin du traitement.

Elle évolue en 3 stades: énanthèmecorrespondantà une simplerougeur, fausses

membranes non confluentes puis fausses membranes confluentes. L'utilisation desolutionen

bain de bouche (Bétadine ou autre antiseptique non irritant) permet dans une certaine mesure

de limiter leur importance etsurtoutd'éviter une surinfection.

Elle donne des douleurs identiquesà celles d'une angine et un traitement antalgique

local (Xylocaine visqueuse par exemple) et général (opioïdesforts) peut être nécessaire.

La courbe de poids est le meilleur reflet de la tolérance muqueuse. En cas de réactions

particulièrement sévères, on peut avoir recoursà une alimentation par sondenaso-gastriqueou

par gastrostomie percutanée (mise en placeà discuter au cas par cas lorsque l'intensité

prévisible de la mucite laisse craindre une aphagie : association radiothérapie chimiothérapie

surtout).

d)E,pidermite

On classe les épidermite radique en 4 grades :

(J Grade 1 : érythèmeléger; dermo-épidermite sèche.

o Grade 2 : érythèmeintense; dermo-épidermite sèche

o Grade 3 : dermo-épidermite exsudative :

• Faible : petite zone de suintement

• Fort: suintement par plaques

• Extensif: suintement sur tout le champ

o Grade 4 : ulcération, nécrose.
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En cours d'irradiation externe (étalementet fractionnementclassique), l'épidermite

débutevers la deuxième outroisièmesemaine detraitement.Elle s'aggraveprogressivement

en fonction de latolérancepersonnelledespatients, de la taille du champ et de laprésenceou

non de lachimiothérapie.

L'hygiène cutanéede base se résumepar un lavageà l'eau sans savon. Il ne faut pas

utiliser de rasoir électrique,ni d'après-rasage.Il ne faut pasappliquerde crème endehorsde

cellespréconisées.

Pourles soinslocauxsupplémentaires,le traitementdoit débuterà partir du grade2 :

a Grade 2 :applicationsde Biafineaprèsles séancesd'irradiation,1 fois parjour.

Lorsque l'érythèmeest très intense, une deuxièmeapplicationest possible, le

soir aucoucher.

a Grade 3 faible :applications de Biafine sur l'érythème selon lesmêmes

recommandationsque pour le grade2 et applicationsd'Eosineaqueuseà 2 %,

de 1à 3 fois parjour sur leszonessuintantes.

a Grade 3 fort :désinfectionlocale à la Chlorhexidinesuivie d'un rinçage au

sérumphysiologiqueet applicationde Vaseline encouchesépaisses(tube), le

tout doit être recouvertpar du tulle gras puispar des compresses.Ces soins

sont à réalisertoutesles 8 heures. S'il existe undécollementhémorragiquede

l'épiderme lors du retrait du tullegras, le traitementest identiqueà celui du

grade 3extensif

a Grade 3 extensifet grade 4:désinfectionà la Chlorhexidine, rinçage SUIVI

d'applicationsde Vaseline encouchesépaisseset mise en place decompresses

de Melolin toutesles 8 heures. La mise en place detamponaméricainpermet

de maintenir les pansements.

Il est impératifde nepasappliquerd'adhésifsurunepeauirradiée.

Cesréactionscutanéesne doiventjamaisfaire arrêterle traitement.

Progressivement,sur quelques mois, lapeauredevientnormale.
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e) Réaction inflammatoire des21andessalivaires

Ces réactions surviennent parfois entre 24 et 72 heures après le début des séances. Les

glandes salivaires peuvent gonfler et devenir légèrement douloureuses. Le phénomène est le

plus souvent transitoire.

f) Surinfection localeen bouche

Les mycoses ou herpès devront être pris en charge rapidement.

Un traitement préventif autre que des bains de bouches n'est pas conseillé.

En traitement curatif, on peut utiliser le fluconazole (Triflucan)à la dose de 100à 200

mg parjour ou l'amphotéricine B (Fungizone) 2 cuillèresà café 2 fois parjour pendant 15

jours pour les mycoses.

g) Réduction d'ouverture de bouche

La réduction d'ouverture de bouche est rare et dueà des spasmes ou descontractions

des muscles de la mâchoire. Il faut conseiller des exercices réguliers de mastication si cela

apparaît.

h) Dysphonie

La dysphonie survient en cas d'irradiation dularynx. Elle apparaît aux environs de la

quatrième semaine et s'aggrave progressivement. Elle est liéeà un œdème qui peut donner

une dyspnéelaryngée.Elle nécessite une corticothérapie voire une trachéotomie dans certains

cas.
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i) Ostéoradionécroses

Surtout observéeslors de curiethérapie,elles sont devenuesaujourd'huirares depuis

l'utilisation deprotectionsplombées.

En cas d'ostéonécrose, celle-ci devra être traitée par antibiothérapieet oxygénateur

tissulaire éventuellementen associationavec uneoxygénothérapiehyperbare. Parfois une

chirurgie du foyerd'ostéoradionécrosepeutêtreréalisée.

Des soinslocauxrégulierspermettentd'éviterune surinfection.

j) Hmothyroïdie

Une hypothyroïdiepeut survenir si letraitementassocie unechirurgie et en l'absence

deprotection.

Un bilanhormonalannuel, ou devanttoussignes d'appel, doit être réalisé.

k)A JODl: terme

Plusieurs mois après le traitement, ilpeut persisterune peau moins souple avec

quelque fois unecolorationdifférente, unediminution de poil de barbe, un manque de salive,

des ulcérations en bouchesurtouten cas denon-respectdesprécautionsà prendreou en cas

d'artérite, de diabète et depoursuitedu tabacet de l'alcool.

Après la radiothérapieles patientsdoivent être suivis régulièrementd'une part pour

vérifier que lapréventionfluorée est bienexécutéeet d'autrepartpour soignertoutesles dents

cariées.
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III. Recommandationset conseilsà donner

aux patients

Les recommandations suivantes sont données par leradiothérapeutemais méritent

d'être connues par le médecin généraliste car elles doivent êtrerépétéeset bien suivies chez

des patients généralement peudisciplinés.

a) Conseilsd'hYl:iène

Au cours d'une radiothérapie, le médecin généraliste doitSUIvre le malade très

régulièrement de manièreà détecterle plutôt possible les complications.

Il doit insister sur les pointssuivants:

o Arrêter totalement et définitivement le tabac.

o Cessertoutesconsommations alcoolisées.

o Se raser tous les jours avec un rasoir électrique, lentementpourne pas irriter la

peau.

o Tamponner2 fois par jour les zonestraitéesavec uniquement de l'eau, sans

savon ni lait de toilette,pour éviter des réactions avec les rayons au niveau de

la peau.

o Faire au minimum 8 bains de bouche et gargarismes parjour pour humidifier

celle-ci et réduire les réactions.

o Sepeser2 fois par semaine.

o Ne pas appliquer sur les zonestraitées:des pommades, des lotions alcoolisées

ou non, de l'eau de Cologne, du talc, despansementsadhésifs.

o Ne pasporterdes sous-vêtements ou vêtements en tissus rugueux.

o Ne pas serrer ses cols de chemise.

oNepas sucer des pastilles, bonbons, sucre (le sucre aggrave lesréactionsaux

rayons)
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o En cas deport d'appareil dentaire, il faut lenettoyerrégulièrementà la brosse

et à l'eau etsurtoutl'ôter durantla nuit.

o Le brossage des dents est indispensable et doit être régulier. La brosseà dents

doit obligatoirementêtre souplepourne pascréerdetraumatisme.

o Si les dents ont été laissées en place, il est nécessaire d'appliquer du gel de

fluor au moyen de lagouttièreréalisée par lechirurgien-dentiste,touslesjours,

5 minutes parjour préférentiellement,avant lecoucherdu patientaprèsavoir

réalisé unbrossagesoigneuxet un bain de bouche. Labouchene doit pasêtre

rincéependantles 30 minutes qui suivent leretrait de lagouttière.

o Le patient ne doit jamais utiliser decure-dents.

b) Recommandationsnutritionnelles

Une bonne alimentation et un poids stable sont indispensablespour la poursuitedu

traitementafin de maintenir un état généralcorrectet favoriser une bonnecicatrisation.

Les difficultés pour s'alimenter surviennent rapidement et un certain nombre de

mesures simples doivent êtreprises:

Le poids doit être surveillé deux fois par semaine.

Le patientdoit définitivement cessertoutesconsommationsde boissonsalcoolisées,de

condiments et d'aliments acides, irritants ou durs.

Il faut compenser le manque de salive par unapport importantde boissons aucours

des repas (eau, lait, bouillons gras) et enaccompagnantles plats, d'aliments gras(crème

fraîche, mayonnaise)pourgraisser lesmuqueuses.

Le patient doit faire 5 à 6 repaspar jour en commençantchacunpar deux cuillères à

soupe de crème fraîche.

Lorsquesurviennent les difficultéspour avaler, toutesles préparationsserontrendues

homogènesà l'aide d'un mixer et ellesseronttoujoursenrichies de façonà apportersousun

volumeréduitbeaucoup de calories.

Au début, les aliments seront d'abord cuits puiscoupéstrès:fins puis moulinés, enfin si

nécessaire, mixés et rendus liquides enajoutant lait, bouillon de légumes selon les

préparations.Le patient doit éviter les viandes dures et fibreuses, ainsi quecertainslégumes

fibreux.
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Voici, sous forme detableau, les différents aliments permis etinterdits (tableau

actuellementdistribuéau CentreAlexis Vautrin à Nancy, dû à l'obligeance du DrLapeyre):

LAIT
FROMAGES

CEREALES

ET - tous les laits
- petits suisses
- fromage blanc
- fromagesà pâte
(Camembert,Brie, etc...)
- fromagesà pâte cuite
(St Paulin, Pyrénées, etc...)

�"�" �~ �~�t�i �: �~�~..,.,,,..
- mie de painou pain de mie
trempés '-
biscottes trempées
-Rems
- pâtes
- riz bien cuit
- tapioca
- flocons d'avoine

- yaourt
- fromages forts
(Roquefort,
chèvre...)

- pain d'épices
- semoule

- croûtede pain
- pommes de terre
(irritantes)

�;�' �J�J �~ �~�~ �~ �K�~ �Ê�~ �,�S�: �i �~�~�j�t�~�v �;�;�W�{
LEGUMESVERTS

SUCRECONFISERIE
�;�~ �B�(�)�'�"

CONDIMENTS - aucun

- éviter lescrudités - tomates(irritantes)
- vinaigrettes.

- saufsel en petite
quantité
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Lespréparationsseront enrichiesavec:

o lait entier et lait écrémé en poudre,

o jaunes d'œuf,

o fromage râpé,

o jambon mouliné.

Il est recommandé devaner au maximum les aromatisants (légumesà goût fort,

gruyère pour lespréparationssalées, chocolat, caramel, café, fruits non acides...) pour éviter

un dégoût de l'alimentation.

Une gastrostomie endoscopique per cutanée est souvent mise en place avant le début

du traitement pour les tumeurs des VADSsurtout si une chimiothérapie doit être associée.

Elle permet d'éviter une perte de poids trop importante lorsque l'alimentation devient trop

difficile et donc de maintenir un état généralcorrectau cours du traitement.

IV. Relations entre médecin généraliste et

radiothérapeute

Le médecin généraliste doit s'adresser auradiothérapeutedevanttout problème quand

un doute subsiste mais surtout dans les cassuivants:

o Perte de poids supérieureà 5%

o Douleur mal équilibréeà domicile

o Aphagie

o Epidermite de grade 3 ou 4.

Inversement, le radiothérapeute doit faire appel au médecin généraliste si des

problèmes sont prévisiblesà domicile avec un patient peu compliant (perte de poids...) ou si

une surveillance médicale rapprochée chez un patient n'ayant pastoutes ses capacités est

nécessaire.
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c. La chimiothérapie des tumeurs

desVADS

Le but de ce chapitre estd'apporter au médecin généraliste les informations

nécessaires à sa pratique courante. Nous ne traiterons donc pas ce chapitre de manière

générale. Nous allons analyser, en fonction des différentes drogues utilisées, le bilan pré­

thérapeutique nécessaire, la surveillanceau cours du traitement età long terme.

Il existe de nombreux protocoles de chimiothérapie et nous n'allons pas les détailler.

Les principales drogues utilisées pour les cancers des VADS sont le Cisplatine et le

5FU.

1. Bilan pré-thérapeutique

Un bilan complet afin de juger de la tolérance du traitement est nécessaire. En effet, la

survenue de certains effets secondaires pourrait obligerà suspendre le traitement ce qui

provoque des retards ou même l'arrêt total de la chimiothérapie préjudiciableà la santé du

patient.

Ce bilan est réalisé en fonction des différentes drogues utilisées. Dans le cas d'une

tumeur des VADS,ce bilan est le suivant :
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o Examenclinique complet avecévaluationde l'état général selon la table de

l'OMS ou la table deKarnowsky. A partir d'un OMS 3 lachimiothérapieest

contre-indiquéecar le risque detoxicité est alors supérieur aux bénéfices

attendus(saufcasparticuliers).

Il convient derechercherune neuropathieclinique ( assez fréquente chez ces

patientsétant donné lesfacteursde risque). Ellecontre-indique un traitement

parcisplatine quipossèdeun risque deneurotoxicitépériphérique.

De même, une surdité detransmissiondoit être dépistée car le cisplatinepeut

être responsable d'uneototoxicitéet peutdonc aggravercettesurdité. Bien sûr,

dans ce cas, il estsurtout nécessaire d'évaluer les bénéfices dutraitement

chimiothérapiqueparrapportaux risques.

o Bilan biologique complet avec unerecherche d'une atteinte rénale. Le

cisplatine étant néphrotoxique,toute insuffisance rénalepeut contre-indiquer

le traitement.

o Bilan cardiovasculairecomplet à la recherched'anomalie coronanenneou

vasculaire périphériquequi pourrait survenir au cours dutraitement étant

donné la toxicité du 5FUpotentialisé éventuellementpar une toxicité

additionnelle du cisplatine.

o Bilan dentaire avecréalisationd'un OPT et consultationdentaire, indispensable

si une radiothérapieest réalisée de manièreconcomitantemais aussipour

diminuer les risques d'infection sur mucite qui surviennentsouvent avec le

5FU.

o Recherche de foyers infectieuxlatents ( ECBU, radio des sinus...) car le

traitementpourraitréactiverces foyers.
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II. Autres précautions

Avant le début dutraitement,dans unegrandemajorité des cas, unabordveineuxest

mis en place sousanesthésielocale. Celui-ci permet bien sûr de simplifier laperfusiondes

droguesmais aussi estnécessaireen cas detransfusionsou d'autrestraitements.

Par ailleurs, si uneradiothérapie est associée au traitement, une gastrostomie

endoscopiquepercutanéeest mise en place afind'éviterune pertepondéraletrop importante.

Au-delàde 10 % deperte, le traitementpourraitêtresuspendu.
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III. Les principaux effetssecondaires
(28)

a) Les nauséeset vomissements

Les nausées et les vomissements induits par la chimiothérapieconstituentun problème

clinique préoccupantcar ils sont classés par lespatientsau premier rang des symptômes

désagréables liés à ce type de traitement.

Les nausées et vomissements chimio-induits peuvent être immédiats,c'est-à-dire

survenant par définition dans les 24premièresheures de la chimiothérapie. Ilspeuvent

survenir avant la chimiothérapie et sont alors qualifiés d'anticipés, ou encoreau-delàdes 24

premières heures et ilsrépondentalors à la définition des vomissementsretardés.

1. Traitement des nausées etvomissementschimio-induits

immédiats

Il va dépendre :

o des médicamentscytostatiquesqui ont un effet émétogènevariable. La

posologieintervient également, bienentendu;

o des facteurs de risque liés au patient. Il existe ainsi des facteursaggravantsqui

sont:

o le sexe féminin,

o un âge< 50 ans,

o une susceptibilité au mal destransports,

o l'existence de vomissements lors d'une cureprécédente.
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Il existe des facteursréduisantle risque:

o le sexe masculin,

o l'âge>65 ans,

o le fait qu'il s'agisse d'une première cure de chimiothérapie

o uneconsommationd'alcool>100 g/j.

Le cisplatineprésenteun fort potentiel émétisant.

Le mécanisme des nausées et vomissements immédiats dusà la chimiothérapiepasse

par la sérotonine, médiateurde la réponse. Il existe desrécepteursà la 5-HT3 à la fois dans

l'intestin et centraux. Lescytostatiquesprovoquentla libération desérotonineet activent ainsi

lesrécepteurs5-HT3.

Le traitement fait donc appel aux inhibiteurs desrécepteurs 5-HT3 tels que

l'ondansétron(Zophren), le granisétron (Kytril) , le tropisétron (Navoban), le dolasétron

(Anzemet).

Le traitement doit anticiper les nausées et les vomissements.

On considère que ces inhibiteurs ont des actionsà peu prèséquivalenteset qu'il

convient d'injecter une ampoule deZophrenou une ampoule de Kytril ou uneampoulede

Navoban 30 minutesà 15 minutes avant la chimiothérapie (IV lente).

Éventuellement, en cas de nécessité, uneièmeampoulede l'un ou l'autreproduit pourra

être ultérieurement administrée,saufpourle Navoban, dont laposologiereste en prise unique.

L'associationà de la méthylprednisolone augmente l'effetantiémétique(Solumédrol

120 mg en IV lente puis per os Médrol 16 mg 2 fois parjour pendant3 à 5 jours). Il n'est pas

inutile de prescrire unsédatifcomme leTémesta1 mg au début de la perfusion,à condition

toutefois que le patient ne prenne pas sa voiturepourrentrerà son domicile.

Dans les chimiothérapies moyennementémétisanteset sans facteur densque

surajouté, on utilisera la forme orale deZophren(comprimésà 4 et8 mg, lyocs à 2 ou 4 mg et

siropà 4mg par mesure) ou de Kytril (comprimésà 1 mg et 2 mg).

La posologie est de 2 mg Kytril ou 8 mg deZophren/jour.

C'est dans les chimiothérapies peu émétisantes que lemétoclopramide(Primpéran)

trouve sa placeà uneposologiede 60à 100 mg IV.

Les effets secondaires des sétrons se limitentà des céphalées et uneconstipation

généralement très modérée.
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Les effets indésirablesdu métoc1opramidesont des manifestationsextrapyramidales

qui sevoyaientsurtoutavant l'ère dessétronsoù ce médicamentétait administréà très fortes

doses(> 4 mg/kg/24h).

Les sétronsobéissentà desconditionsparticulièresde délivrance:prescriptionpar le

médecin sur une ordonnance spéciale fournie par les caisses d'assurancemaladie («

Ordonnancede médicamentsd'exception»).

Cestraitementssont onéreuxmaisreprésententun réelprogrèsthérapeutique.

Ainsi lors de curesde cisplatineentraînantdes vomissementsdans 90% des cas, on

observeune absencede vomissementchez75% despatients(et même90% en associationaux

corticoïdes)contre42%despatientstraitésavec lemétoc1opramide.

2. Traitement des nausées etvomissementstardifs

Ils surviennentaprès les 24premièresheuresde chimiothérapieet peuventdurer 3 à 4

jours, voire plus, surtoutlorsquele traitementa comportédu Cisplatine.

Le mécanismephysiopathologiqueprincipal n'est plus l'activation des récepteursà la

5-HT, mais fait intervenir des troubles de la mobilité digestive, des dégâtscellulaires et

probablementbien d'autresfacteursmal connus.

De ce fait, laplacedes sétronsn'est pasencorebien définie danscetteindicationmais

ne semble pasimportante.

Le traitementconsisteen l'administrationde Primpéran3 x 2 cp/jour ou Vogalène3

cuillères à café x 2/j ou Plitican 2 cp x 3/jpendant4 jours ou plus si nécessaire.En cas de

problèmepour l'administrationorale, celle-ci seraremplacéepar la voie rectale:Primpéran

ou Vogalène 1 suppositoirematin, midi et soir. Les corticoïdes seront associésà ces

médicaments:Solupredou Cortancyl2x 20 mg/j ou Médrol2x 16 mg/j pendant4 jours.
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3. Traitement desnauséeset vomissementsanticipés

Leur mécanisme obéit au phénomène de Pavlov et il s'agit donc d'un réflexe

conditionné qui n'apparaît que s'il y a eu des nausées et vomissements lors d'uneprécédente

cure. Il est d'autant plus important que les épisodesprécédentsauront été plus sévères et

augmente en fréquence avec le nombre de cures.

C'est dire que leur traitement est essentiellementpréventif:

o par la prise en charge optimale des nausées et vomissements immédiats et

retardés dès la première cure;

o par des conditions d'administration de la chimiothérapieprenanten compte des

facteurs très subtils comme le fait d'éviter le voisinage avec un patient

vomisseur susceptible de fairepartagerson vécu, d'éviter des odeurs ou des

repas trop lourds;

o par unentouragefamilial averti;

o par des techniquescomportementalesdont les résultats, lorsqu'elles ont été

tentées, sont excellents;

o par l'administration d'anxiolytiques (benzodiazépine ) dans lesjours qUI

précèdent la cure de chimiothérapie peut être une aide dans certains cas.

b) Les mucites et stomatites

La bouche est chez les cancéreuxparticulièrementmenacée. Les lésions buccales et

dentaires sont fréquentes et favorisées initialement par l'intoxicationéthylotabagiquepuis par

le cancer lui-même (insuffisance médullaire, immunodépression) etpar la thérapeutique

(radiothérapie et/ou chimiothérapie). Fréquentes avec le 5FU, les mucites surviennentsurtout

7 à 10 jours après le début du traitement.

Les mesures d'hygiène buccale, préventives et curatives, visentà maintenir une qualité

de vie chez le malade en évitant notamment la dysphagie (source de diminution desapports

alimentaires)et à empêcher lesportesd'entrée infectieuses buccales.
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Les mesurespréventivessont :

o Soins dentaires avant letraitement

o Nettoyagedes dents

o Soins debouche(bicarbonate desodiumen bains de bouche).

o Maintien de lasalivation: c'est probablementle plus important car la salive

possèdeune action antiseptique et anticarie.

En curatif, des bains'de bouche 5 à 6 fois parjour avec unproduit commercialisé type

Eludril dilué avec dubicarbonateou Bétadine sont nécessaires.

Un traitementantifongique peut êtreenvisagers'il existe unesurinfectionmycosique :

o local par bain de bouche(Bétadine),

o général par fluconazole (Triflucan) 100 à 200 mg/jour pendant 7 à 14jours.

De plus, il faut traiter la douleur parantalgiquesmorphiniquespour la plupart, et

irrigation locale des zones ulcérées de gel de lidocaïne ou sucralfate ( conservé 2 minutes

dans la bouche 4 à 6 fois/j) (Ulcar et KeaI).

Une diarrhée sévère peut compliquer la mucite. Untraitementsymptomatiquedoit être

mis en place, associé à une surveillance clinique, à larecherchede signes d'infection et de

déshydratation, et biologique à la recherche d'uneneutropénie.Au-delà de 48 heures, une

hospitalisation s'avère nécessaire pourréhydratationet bilan.

c) La toxicité rénale

En prévention d'une néphropathietubulo-interstitielle liée à l'administration de

cisplatine, unehyperhydratationest nécessaire.Pour cela, une perfusion de chlorure de

sodium isotonique doit être débutée au moins 12heuresavant l'injection de cisplatine et

poursuivie pendant au moins 12 heures afin de maintenir une diurèsesupérieureà 100

ml/heure.

Une surveillance régulière de l'urée et de la créatinine doit être réalisée et lasurvenue

d'une insuffisance rénale doit faire suspendre letraitement.
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d) La toxicité �h�é�m�a�t�o�l�o�~

Elle estmodéréepour le 5FU et le Cisplatine.

Elle est maximaleentreJ14 et J21 et estréversiblevers la cinquièmesemainepour le

cisplatine.Pourle 5FU, le nadir-sesitue auxalentoursde J10 avecréversibilitéversJ21-J28.

La surveillancedoit être basée sur unhémogrammecompletau moindresigne clinique

et engénéralde manièresystématiqueà JI 0 et avanttoutenouvellecure.

Les chimiothérapiespeuvententraînerrapidementune leuconeutropénie,un peu plus

tardivement,une thrombopénie,d'une manière pluslointaine une anémie mais,rapidement,

une baisse desréticulocytes.

1. La neutropénie

Elle s'installeentre3-4 jours après la:fin de lachimiothérapieet atteintsontaux le plus

bas vers le 6ième
- i èmejour. L'agranulocytosecorrespondà moins de 500polynucléairespar

mm3. La durée de laréparationde ce chiffre estapproximativementégaleau doubledu temps

mis pour atteindrele taux le plus bas de laneutropénie(ex : 6 jours pour le taux le plus bas,

12jourspour la restauration.

En pratique,le malade doitprendresatempératureaxillaire ou buccaletous les jours à

la même heure après unedemi-heuredereposphysique.

Il est fébrile à 38 °C et plus :Après examenclinique, il doit être mis immédiatement

sousantibiothérapieadaptéeet un bilanbiologiqueà la recherched'une neutropéniedoit être

réalisée. En cas deneutropénie, le patientdoit êtrehospitalisé.

S'il frissonne : prise de la TA ethospitalisationrapide, quel que soit le chiffre

leucocytaire.
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.Les principaux facteurs de risque d'infection lorsd'unechimiothérapie :

o La profondeur de la neutropénie : lensque existe si les polynucléaires

neutrophiles sont inférieursà 1000 parmm3. Ce risque sera particulièrement

important si le chiffre est inférieurà 500 parmm3.

o La durée de la neutropénie : l'infection est quasiconstantesi la durée de la

neutropéniedépasse huit jours.

o La maladie sous-jacente : lerisque est plus grandpour les hémopathies

malignes quepour les tumeurs solides.

o La présence éventuelle d'uncathéterou d'une chambre implantable quiexpose

davantageà un risque d'infection staphylococcique.

o La présence d'une mucitepost-chimiothérapiquequi favorise le passage des

germes. La mucite peut être buccale et expose alors aux infectionsà

streptocoques.Si les lésionsconcernentla muqueuse colique, les germes

responsables seront surtout les bacillesà Gram négatif.

Après chimiothérapie, il faut impérativementconsidérerque toute fièvre (température

centrale supérieureà 38 "C pendant au moins huit heures outempératuresupérieureà 38,5 "C

à une prise) est d'origine infectieuse et latraiter comme telle.Tout retardà la mise enroute

d'un traitement efficace engage le pronostic vital. Lesautrescauses de fièvre seront des

diagnostics d'exclusion après échec des anti-infectieux.

En résumé, faceà une fièvre survenant dans les suites d'une chimiothérapie, il faut

rechercherun ou plusieurs signes de gravité clinique :

o Syndrome septicémique (frissons,hypotension, localisations septiques

cutanées secondaires... ) ;

o Pneumopathie toujours de trèsmauvais pronostic ou d'un autre foyer

infectieux;

o Mucite buccale et digestive quirendradifficile la prise de médicamentsper os

ou leur absorption intestinale.

Il faut ensuite faire réaliser un hémogrammepour connaître laprofondeur de la

neutropénie et de la thrombopénie (celle-ci interdisant alors la voie intramusculaire) et les

prélèvements orientés selon le tableau clinique.
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L'absencede signes degravitépermetde débuterimmédiatementun traitementper os

à domicile par une antibiothérapieà large spectreet à forte dose : Augmentin3g/j plus une

fluoroquinolone(Ciflox, Oflocet ou Péflacine).Ce traitementsera débutésans délaiavant le

résultatde l'hémogrammeet d'éventuelsrésultatsmicrobiologiques.

Si l'apyrexie estobtenuerapidement(24 à 48 heures) le traitementest poursuivi à

domicile et l'hémogrammesera vérifié tous les 2 ou 3jours. L'absenced'apyrexie en 48

heuresou toute aggravationclinique, à quelquemomentque ce soit,nécessiteimpérativement

l'hospitalisation. S'il y a nécessitéd'un antipyrétique, il faut interdire l'aspirine (risque

hémorragiqueen cas dethrombopénie)et n'utiliserque leparacétamol.

L'hospitalisations'imposesans délai s'ilexisteun ou plusieursdesélémentssuivants:

a Un ou plusieurs signes degravité (syndromesepticémique,foyer infectieux

cliniquementdécelable, mucitegraveet étendue).

a Neutropénie< 500 parmm3.

a Thrombopénie< 30000par mm3 comptetenudu risquehémorragiquemajoré

en casd'infection.

Le traitementmis enrouteen milieuhospitalierseraintraveineux.

2. La thrombopénie

Elle s'installeà partir du 100 jour et est enprinciperestauréeversle 210 jour.

Enpratique:

a Si lathrombopénieest supérieureà 20 000parmm3, le maladen'estpasfébrile

et ne saigne pas, il n'estpasà transfuser.

a Si la thrombopénieest égaleou inférieureà 20 000 par mm3, le maladeest à

transfuseravec desplaquettes.

a Si la thrombopénieest supérieureà 20 000 etinférieureà 50 000 par mm3, le

malade ne saigne pas mais il est fébrile,ou s'il existe unechute brutale des

plaquettesdans les 48heuresprécédentes,il faut transfuserdesplaquettes.
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3. L'anémie

La transfusionde globules rouges se fait endessousde 8 gldl d'hémoglobine.

Chez certains sujets âgés, la toléranceà l'anémie est mauvaise et, dans cesconditions,

il ne faut pasattendrele chiffre de 8 g/dl.

e)Autres effets indésirablesde la �c�h�i�m�i�o�t�h�é�r�a�~

1. Alopécie

L'alopécie est quasiment nulle avec le cisplatine et le 5FU.

2. Accident cardiaque

Avec le 5FU, une modification de l'ECG, un angor, ou un infarctus dumyocarde

peuvent survenir et nécessitent bien sûr une prise enchargeen milieu hospitalier et l'arrêt du

traitement chimiothérapique.

3. Autres effetsindésirables

Aménorrhée, azoospermie, photosensibilisation,hyperpigmentationcutanéedu trajet

veineux, rash cutané, urticaire, prurit, choc anaphylactique,desquamationpalmoplantaire,

veinite, hyperuricémie, élévation des transaminases.
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4. Quelle est lasurveillanceà long terme?

Pour le cisplatine et le 5FU, il faut rechercher la survenue d'une neuropathie

périphérique, d'une hypoacousie de perception dueà la neurotoxicité, et d'une insuffisance

rénale.

Ces deux substances ne sont pas leucémogènesni inductrices de seconde tumeur.

Les traitements curatifs des cancers des VAD8 sont par définition très agressifs et

provoquent de nombreux effets secondaires et séquelles que le médecin généraliste doit

connaître et savoir traiter.

Après ces traitements, dans la plupart des cas, une réhabilitationpost-thérapeutiqueet

une réinsertion socio-professionnellesont nécessaires.
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Voici quelquesaspectsparticuliersde laréhabilitationpost thérapeutiquedans lecadre

des cancers des VADS.

A. Trachéotomie, trachéostomieet

vie quotidienne

Ce chapitrene traite que destrachéotomieset destrachéostomiesdans lecadredes

cancers des VADS.

1. Définitions

Trachéotomie : c'est l'ouvertureantérieureà la peaude la trachéecervicaledont la

lumière estmaintenueen communicationavecl'extérieurparune canule.

La trachéotomieest en principeprovisoire, après certainesinterventionsou en cas

d'œdème laryngéaprèsradiothérapie.La dérivationrespiratoiresiège sousle larynx restéen

place.

Danscertaincas, elle devient définitive.

Trachéostomie: c'est lasectioncomplètede latrachéequi est suturéedéfinitivement

à la peau, suite à unelaryngectomietotale.
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II. Trachéotomieet cancersdes VADS

a) Indications

o laryngectomie partielle

o œdème laryngé secondaire à la radiothérapie

o sténose trachéale ou laryngée

o récidive tumorale après laryngectomie partielle

b) fines de canules

Il existe un nombre important de types de canulesà adapter en fonction de la

pathologie du patient et de sa morphologie.

Une canule de trachéotomie est composée de troisparties:

• La chemiseexterne

• La chemiseinterne

• Lemandrinquipermetla miseenplacede lacanule

L'intérêt de la chemise interne est d'éviter le retrait fréquent de la chemiseexternede

la canule pour l'entretien courant (par exemple en cas de secrétions bronchiques importantes).

Ceci permet de limiter les accidents de recanulation.

Elle peut être :

• avec ballonnet, nonfenêtrée

• sansballonnet, nonfenêtrée

• sansballonnet.fenêtrée(canuleparlante)

• avec ballonnet,fenêtrée(canuleparlante)
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c) Le ballonnet

L'intérêt du ballonnet est de permettre uneprotectiondes voies aériennes inférieures

avec une ventilation étanche. Le ballonnet est relié à un ballonnet témoin qui permet de

surveiller la pression.
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d) Les canulesparlantes

Les canules parlantes s'adressent aux trachéotomisés, chez qui le larynx est préservé.

Elles ont, en général, une chemise externe filtrée (percée de petits orifices) et une chemise

interne fenêtrée en regard des orifices de la chemise externe. Lors de l'inspiration, l'air entre

par la canule dans la trachée. Lors de l'expiration,il ressort en passant par le larynx et la

bouche et permet ainsi au patient de parler. L'orifice de la canule doit être obturé soit par le

doigt soit par une valve vocale qui s'ouvre lors de l'inspirationet se referme pour l'expiration.
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e) �C�a�r�a�c�t�é�r�i�s�t�i�~

Les canulessecaractérisentpar lediamètreinterne enmm, le diamètreexterneen mm

et la longueuren mm.

Les canules sont fixées soit par unecordelette,soit par un collier. Au momentde la

fixation, la tête doit être fléchie afin que lacordelettesoit suffisammentserréepour éviter une

décanulation
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f) Matériaux utilisés

Les canules trachéales peuvent être en argent, en polyuréthane souple, en PVC, en

téflon...

Les canules en polyuréthane souple sont les plus utilisées actuellement. Ce

biomatériau est atraumatique, très bien toléré et d'une durée de vie particulièrement

intéressante. Il est souple et thermoformable, s'adaptantà l'anatomie de tous les patients sans

aucun traumatisme. Les canules sont très bien tolérées pendant la radiothérapie. Elles existent

avec ou sansfiltrage, avec ou sans fenêtrage, avec ou sans valve, avec ou sans chemise

interne...
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Canulesde trachéostomieen polyuréthaneavecballonnet,ballonnettémoin,
chemiseinternenon fenêtrée,chemiseinternefenêtréeet mandrin

Les canules trachéales en argent (ou "anciennes") ont une durée de vie exceptionnelle.

Elles sont fabriquées d'une seule pièce, sans soudure afin d'évitertoutes lésions de la

muqueuse trachéale. L'épaisseur de la paroi est réduite au minimum et lerapport diamètre

interne/diamètre externe est donc optimal.

L'argent empêche la contamination microbienne.

Ces canules en argent peuvent être filtrées ou fenêtrées, peuvent être équipées d'une

valve vocale en argent qui s'ouvreà l'inspiration et se fermeà l'expiration.

Les canules en argent ne peuvent pas être utilisées en cours de radiothérapie.

Canulesen argentde trachéotomie,fenêtréeet avecvalves

175



III. Trachéostomieet cancersdes VADS

a) Indications

La trachéostomieest réalisée en cas de laryngectomie totale.

b)Canulesutilisées

Pour la trachéostomie, la canule définitive, en élastomère de silicone, se présente sans

chemise interne. Elle peut être retirée sans problème. Son entretien est le même que celui

d'une chemise interne de trachéotomie-.Avant l'introduction dans la trachée, il faut enduire

l'extérieur de la canule de vaseline.

Canules detrachéostomie
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Le boutonde trachéostome,en silicone, est utilepour les patients qui ontbesoind'une

canule trachéale seulementpour stabiliser leurtrachéostome.Il ne nécessite pas de bande de

fixation. Il est très bien toléré pendant la radiothérapie

Bouton de trachéostome

La plupart du temps, après stabilisation dutrachéostome,les laryngectomisés n'utilisent

plusni canules,ni bouton.

IV. Soinsde canules

Tout trachéotomisé doit posséder deux canules complètes, ayanttoutesles deuxleurs

trois pièces. Une canule est en place dans latrachéotomie,l'autre rangée,propre, dans une

boîte munie d'un couvercle. Les pièces d'une canule ne doivent pas être mélangées avec les

pièces de l'autre canule.

Le changement complet de la canule doit être quotidien. Le nettoyage de la chemise

interne peut être nécessaire plusieurs fois parjour, en cas de sécrétionsabondantesou

d'expectorations hémorragiques. Il existe des canules avec chemises internesjetables qui

nécessitent moins de soins mais ne sont pasrembourséespar la Sécurité Sociale.

Le change de canule detrachéotomie requiert une techniquerigoureuse et

systématique, qui doit être enseignée par les soignants des services d'ORL et des services

d'hospitalisationà domicile. Lorsque le trajet de la canule estconstant(environ 15jours après

la trachéotomie), letrachéotomisédoit effectuer lui-même son pansement, sonchangede

canule et les nettoyages nécessaires. Il doit aspirer seul, tant que l'usage d'unaspirateur

trachéal de location s'avère indispensable.
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La canule ne doit pas être laissée à l'air libre. Uneprotectiontrachéaledoit toujours

recouvrir la canule. Desprotectionsavec fixations Velcro sontvenduespar lesassociationsde

laryngectomisés.

La désinfection, lorsqu'elle estrecommandée, est faite avec unproduit compatible

avec la canule et admis par le fabriquant de la canule.

Avant réutilisationde la canule, un contrôle physique doitêtre effectué. Cecontrôle

comporte en particulier une inspectionde la jonction collerette-canuleet un gonflage du

ballonnet si la canule est à ballonnet. Le guide d'utilisation de la canuleprécisecescontrôles.

Au moindre doute sur le bonétat de la canule, celle-ci doit être mise decôté en attendant

l'avis d'unepersonneautorisée.

Des conseils sontà fournir auxpatientspour le change de la canule.

Le patient doit avoir une hygiènerigoureuse.Avant et aprèstoute manipulation, le

patient doit se laver les mains.
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V. Incidents après trachéotomieou

trachéostomie

�a�)�H�é�m�o�r�r�a�~

La survenue d'une hémorragie, même minime, peut inquiéter. La présence de sang

dans les voies respiratoires faittousser le patient, et latoux augmente le saignement.

Un contrôle médical peut être nécessaire.

Un banal granulome à lajonction de la peau et de latrachéepeut être à l'origine du

saignement et il doit être nitraté.

En cas d'hémorragie, il faut gonfler le ballonnet de la canule s'ily en a un.
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b) Bouchonmuqueux

L'obstructionpar un bouchon muqueux nécessite l'ablation de la partie interne de la

canulepournettoyage,parfois de la totalité ainsi que l'aspiration intratrachéale.

Le traitementdoit être prophylactique par humidification de l'air inspiré, instillations

intra trachéalesde produitshuileux (d'huile goménolée oud'Oléosorbate80 ), etprescription

de fluidifiants.

c) Irritation cutanée

En cas d'irritation cutanéeautour de la trachéotomieil faut prescrireune solution

d'ÉOSINEaqueuseà 2 % en application deux fois par jour.

d) Problème�t�e�c�h�n�i�~

Le risque de remise en place de la canule hors de latrachéen'est possible que dans les

premiersjoursqui suivent la trachéotomie simple, tant que le trajet n'est pas organisé.

Chez tout trachéotomiségênépour respirer, la partie interne de la canule doit être

retirée.

En l'absence d'amélioration, latotalitéde la canule doit être immédiatement retirée.

Si la dyspnée persiste, un obstacletrachéalou bronchiqueou unesituationde la canule

en dehors de latrachée, doivent être suspectés,et un spécialiste ORL immédiatement

consulté.

VI. Vie quotidienne destrachéotomisés

Tout nouveau trachéotomisé outrachéostomiséva devoir s'adapterà de nouveaux

gestes dans la vie quotidienne et à desprécautionsparticulièresà prendre.

Les associations de laryngectomiséscréées et gérées par des laryngectomisés

bénévolesconstituentdepuis plus de 20 ans desgroupesefficaces,apportantréconfortmoral

et exemple, défendant les intérêts des opérés, facilitant leurréinsertionet agissant sur les

structures médicales et soignantes.
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Lorsque leservice O.R.L. responsable du traitement n'a pas communiqué à l'opéré

l'adresse de la section régionale, celle-ci peut être obtenue au siège de l'Union (148, rue de

Wagram, 7501 7 Paris). Cette association édite unjournal trimestriel : " le Mutilé de la voix"

donnant tous les renseignements sur les sections régionales, les congrès et réunions, et les

accessoires vendus par l'association.

Voici une série d'accessoires indispensables au patient et que le médecin généraliste

doit connaître:

o Les protections trachéales:

Le port deprotectionstrachéales est indispensable après trachéostomie.

Le nez ne peut plus filtrer, réchauffer et humidifierl'air respiré. Il s'ensuit un

dessèchement des voies respiratoires, pouvantprovoquerdes infections de la trachée et des

bronches. Il existe desprotectionstrachéales en tissus (plastrons, foulard, cols roulés) de

plusieurs épaisseurs. Les modèlesà 16 épaisseurs conviennentpour les journéesfroides ou

pour obtenir uneprotectionplus importante contre la poussière par exemple. Le modèleà 4

épaisseurs est utilepour les journées chaudes. Il existe des modèlespour la nuit à 3

épaisseurs. Lesprotectionstrachéales doivent être changées au moins une fois parjour.

Protection trachéale: plastron

De simplescompresses peuvent aussi être utilisées dans certain cas.
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o Les filtres de protection :

Il faut conseiller auxpatientsd'éviter lespoussièresalcalines (celles qui sedégagent

destravauxde démolition) qui sontparticulièrementcorrosives.Certainslaryngectomiséssont

même incommodéspar la "poussière normale" quis'accumuledans la maisonlorsqu'ils ne

portentpas de filtres.

Il existe une grande variété de filtres. Ce sont deséchangeursde chaleur et d'humidité.

Ils retiennent une partie de l'humiditécontenue dans l'air expiré pour la restituer à

l'inspiration. Ils réchauffent et filtrent l'air inspiré,empêchantainsi la formation de croûtes

dans les voiesrespiratoires.Ses filtres sont équipés d'un anneauauto-adhésifqui se colle soit

sur latrachéotomiesoit sur la canule trachéale. Ilspeuventêtre portésjour et nuit etdoivent

êtrechangés1 ou 2 foispar24 heures.

Ils sont vendus par paires, inscrits auTIPS, disponibles à l'adresse de lasection

régionale des laryngectomisés.

Filtres de protection

o Les protége-douches:

Lors d'une douche ou d'un bain, l'eau ne doit paspénétrerdans la trachée.Pourcela il

existe différentsprotége-douches.

Protége-douche
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o Natation, thalassothérapie:

Il existe des appareils qui permettent aux trachéotomisés et auxtrachéostomisésde se

baigner et de nager en piscine sans risque d'inhalation d'eau dans les poumons. Ils relient de

façon étanche la trachéeà la bouche, la respiration s'effectuant alors par le nez. Bien sûr, ces

appareils doivent être utilisés dans l'eau uniquement chez les patients familiarisés avec ces

produits. Une canuleà ballonnet doit être utilisée dans ce cas.

Appareil de natation aveccanuleà ballonnet

o Les humidificateurs:

Il est très important de maintenir une humification correcte de l'air inhalé afin d'éviter

le dessèchement des muqueuses. Il faut veillerà toujours maintenir un degré d'humidité de

l'air ambiant chez les patients trachéotomisés ou trachéostomisés. En plus des conseilspour la

maison (ne pas surchauffer, mettre en place dessaturateurs),l'achat d'un humidificateur est

souvent nécessaire età conseiller.

o Autres accessoires:
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o Appareils denettoyagede canuleà ultrasons

o huilepour la lubrification de la canule afin de faciliter sonintroduction

o Spray siliconepour éviter l'adhérence de la chemise interne avec la chemise

externepar les secrétions.

o Compressestrachéalesrecouvertesau dos d'une fine pellicule de métalline, qui

exerce une action antibactérienne etanti-inflammatoire. Ces compressesse

portent sous la canule trachéale, côté métalline sur la peau. Ellesdoivent être

changéesà chaquenettoyagede canule.

Compressestrachéalesavecmétalline

o Inhalateursavec masque spécialpourtrachéostomeou canules.
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B. Rééducation vocale "apres

laryngectomietotale ou partielle

Les problèmes que pose cetterééducationseront très différents selon le type

d'intervention réalisée : ils dépendent, en effet, des modifications anatomiquesapportéesà

l'appareil phonatoire, et plus encoreà l'appareil respiratoire. Deux cas sontà considérer:

o celui de la laryngectomie totale classique, d'une part,

o celui des laryngectomies partielles et de la laryngectomie totale

« reconstructive», d'autre part.

1. Dans le cas d'unelaryngectomietotale

La perte de la voix naturelle et la présence définitived'un orifice de trachéostomie

sont les séquelles principales du laryngectomisé.

Cette perte de voix peut, en partie, être compensée par les différentesméthodesde

réhabilitation vocaleproposéesà ces patients.

Ces méthodes sont, schématiquement, au nombre de trois :

o La voix œsophagienne

o La voietrachéo-oesophagienneavec laprothèsephonatoire

o Lelaryngophone
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a) Les conditions anatomiqueset leurs conséquences

sur la parole.

La laryngectomie, c'est d'abord la perte des cordes vocales. C'est ensuite, la dérivation

du courant d'air pulmonaire. L'ablation du larynx amène, en effet, le chirurgienà aboucher la

trachée au cou. Le laryngectomisé respire, ainsi, par un orifice (letrachéostome)situé sur la

paroi antérieure du cou, orifice dans lequel est parfois placée une canule, provisoire ou

définitive.

La conséquence de la laryngectomie totale classique est donc double. D'une part, les

cordes vocales sont supprimées, ce qui prive le sujet de sa voix ; d'autre part, l'air des

poumons, dévié de son trajet habituel, entre et sort par letrachéostomedu cou. Il ne peut donc

plus passer par le nez,ni par la bouche ce qui renddifficile l'articulation de la parole. Difficile

mais non pas impossible car le laryngectomisé est susceptible, spontanément, de réaliser une

sorte de chuchotage un peu particulierà partir de l'air contenu dans sa bouche et dans son

arrière-bouche. Ce "chuchotage" permet assez souvent au laryngectomisé de se faire

comprendre approximativement, aidé par le contexte. Mais il doit généralement recourir, de

tempsà autre,à l'écriture (ardoise magique) en particulierà chaque fois qu'il doitprononcer

des noms propres.

b) La voie oesol!!llœienne

(16; 95; 96)

1. Avant la rééducation

La difficulté à se faire comprendre entraîne souvent le laryngectomisé non rééduqué à

des efforts intempestifs se traduisant par l'émission d'un soufile pulmonaire par le

trachéostome. Cela n'a d'autre effet que d'essoufiler le laryngectomisétout en rendant sa

parole encore moins compréhensibleparce que masquée par le bruit du soufile.

Une autre tendance, fréquente chez le laryngectomisé, est d'exagérer les mouvements

articulatoires de sa parole. Des bruits d'origine pharyngée sesurajoutentalors à la parole

proprement dite pour donner ce que l'on appelle "le grenouillage". Ce grenouillage rend certes
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la parole plus intelligible, mais il est assezdésagréableà entendre et, de plus, gêne

l'acquisitionde la voixoesophagienne.

Pour éviter l'apparition de ces deuxdéfauts que sont le soufflepulmonaire et le

grenouillage, on donnera au laryngectomisénon rééduquéla consigne suivante. " Vous

pouvezparfaitementvous exprimer en voix chuchotée, à condition d'articuler normalement

sansaltérer le rythme de laparole(ne pas syllaber) et sans faireaucuneffort. Dèsqu'onvous

comprendmal, n'insistez pas, prenezvotre ardoisemagiqueet écrivez le mot difficile. De

cette façon, vousvous exprimerezplus facilement que sivous écriviez tout, mais vous ne

prendrezpas demauvaiseshabitudesrisquant de gênervotre future rééducation."

Il y a quelquesannées, il était fréquent d'interdire aux laryngectomisésl'usage de la

voix chuchotéeavant leurrééducation.L'expérienceprouveque, comptetenudesprécautions

ci-dessus, cela n'est pasnécessaire.Il arrive d'ailleurs que, de cette façon, 2 à 3% des

laryngectomisésdécouvrentspontanémentla voix oesophagienne.

2. Modalités de la rééducation.

On recommandesouventde l'entreprendrele plus tôt possible,c'est-à-direquinzejours

ou trois semaines après l'intervention. Elle doitêtre différée dequelquessemaineslorsqu'une

fistule pharyngéea compliquél'évolutionpostopératoire.

Cette rééducationpeut être réalisée« en ambulatoire» par séancesindividuelles à un

rythme de plusieurs séances par semaine au début,pour finir par une par semaine aubout de

six mois ou un an. Des séances collectivespeuvent,avec profit, complétercette prise en

charge individuelle,l'encouragementréciproqueet l'émulationjouantalors, un rôleimportant.

Cetterééducationpeutégalement être réalisée aumoyende stageseffectuésen internat

dans une maison spécialisée. C'est cettemodalité qui donne les meilleursrésultats.Il peut

s'agir d'un stage unique de 2 à 3 mois, ou mieuxencore,de stagesrépétésde 3 semainespuis

de 15jours.Dans cesconditions,on peutespérerjusqu'à90 % de trèsbonsrésultats,alorsque

l'on n'obtient pas plus de 60 % de très bonsrésultatsenambulatoire.
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3. Principes de la rééducation

La première entreprise est une information qUI sera reprise tout au long de la

rééducation: le laryngectomisédoit être tout à fait conscientdeschangementssurvenusdans

sonanatomieet desconséquencesmécaniques de ceschangements.

La secondeentrepriseconcerne le contrôle du souftle pulmonaire : apprendreà

mobiliser l'air de la bouche et du pharynx pour exécuter des consonnessans mettre

involontairementenmouvement,de façon réflexe, l'air despoumons.

La troisièmeentrepriseconcernela maîtrise del'éructation.C'est, en effet, àpartir de

l'éructation (résultat de la vibration de la bouche oesophagienne)que sera sonorisée,à

nouveau,la parole.Cetteéructationexigel'introductionpréalabled'air dansl'œsophage.

La techniqued'apprentissagede la voixoesophagienneest la suivante :

La voix oesophagienneest produite par l'air emmagasinédans la partie haute de

l'œsophage et expulsé àtraversunepseudo-glotteforméeparun bourrelet,véritablesphincter,

dû aux musclescricopharyngiens.

Cettenéo-glottese situegénéralementau niveauC5-C6.

La voix oesophagienneest uneéructationvolontaireet continue,exécutéeen 3temps

au lieu de2 dans la voix laryngée.

L'injection est la prise d'air dansl'œsophage,par hyperpressionau niveau de la cavité

buccale avec fermeture des lèvres et recul de la base de langue.En même temps,l'inspiration

est réaliséepar l'orifice trachéalet la sangleabdominalesedécontracte.

L'éructationest réalisée lorsque la sangleabdominalese contracte.Quandles muscles

bucco-linguo-faciauxsont relâchés, la bouche estouverte.Il y a alorscréationd'un « siphon»

étroit dont lamuqueusevibre aupassagede l'air,réalisantalors unsonoesophagien.

L'expirationpulmonairerapide,correspondà la:finde lacontractionabdominale.

Au début,plusieursinjections peuvent êtrenécessairespourobteniruneéructation.

Peu à peu, l'articulation phonétique se réalise sur le sonoesophagien,jusqu'à

l'obtention d'une, puis de plusieurs syllabes, sur la mêmeéructation,pour arriver enfin au

langageconversationnel.

Un bon parleur, en fonction de son débitarticulatoire, peut produire de 10 à 15

syllabes sur une seuleéructation.
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La voix oesophagiennen'est bonne que si ladissociationde la phonationet de la

respirationest bien réalisée.

Du point de vuephonique, la voix oesophagienneest d'intensitéfaible ou moyenne,

peu mélodique, donc monotone,au débit souventralenti et entrecoupéd'injections, plusou

moinssonores.

Il faut compter un minimum de 6mois avant l'obtention d'une voix socialement

correcte.

La principale difficulté à l'acquisition de la VOlX oesophagienneest d'ordre

psychologique:cette nouvelle voix grave,peu esthétique,au moins au début, estparfois

difficile à accepter, d'autant plus qu'elle doit être réaliséeà partir de l'éructation, acte

sévèrementréprimé socialement, du moins sous nos climats etsurtoutchez les femmes.

Dans l'ensemble, on peut estimer que 50 % desopérésobtiendrontune bonne voix

oesophagienne,20% une voixmédiocrepeuaudible desnon-initiéset 30 % nepourrontêtre

rééduqués.Chez leslaryngectomisésde moins de 60 ans, motivéset bienencadrés,le taux de

réussiteest d'environ 90% (96).

La technique d'injection d'air dans l'œsophageet de modulation par la jonction

pharyngo-oesophagienneest parfois acquise enquelquessemaineschez le sujet jeune et le

malade y estpoussépar les nécessitéséconomiqueset professionnelles.L'obtention d'une

voix de bonne qualité n'est pas lagarantie d'une reprise du travail, notammentchez les

employés et les ouvriers qualifiés. Enrevanche,elle permetaux commerçants,aux cadres,aux

sujets dynamiques dereprendreleur posteplus vite (moins de 6 moisd'interruption)que les

fonctionnaires et ouvriers (plus de 18 mois).

c) La voie trachéo-oesol!!!..iu:ienne

Les techniques deréhabilitationvocaleaprès sacrifice du larynxont remarquablement

évolué pendantles dix dernièresannées.L'acquisitionde la voix et de laparoleest obtenue

par un implantphonatoiretrachéo-oesophagien.Les résultatsvocauxsontencourageantsavec

70 % de succès en moyennecontre30 à 50 % avec laclassiquevoie oesophagienne.La voix
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trachéo-oesophagienneest de meilleure qualité que la voix oesophagienne.L'intelligibilité se

rapproche de la voix normale. La voix n'est pas scandée et correspond au rythme de la parole

ordinaire par utilisation de la soufilerie pulmonaire comme nous pouvons le voir sur le

schéma suivant.

L'air vient donc des poumons et passe par l'implant phonatoire (le patient ayant bouché

l'orifice du trachéostomepar le doigt ou par une valve) pour remonter vers la bouche et

permettre ainsi au patient de parler.

Les inconvénients de cette technique sont relativement nombreux. L'implant

phonatoire nécessite un entretiensoigneux et des consultations itératives. Son coût est

relativement élevé et de nombreux incidents peuvent survenir tel :

o l'obstruction de la prothèse par les secrétions bronchiques,

o lebourgeoncharnu qui doit être nitraté,

o l'incontinence intra-prothétique par un mauvais positionnement de la prothèse,

une colonisation par du candida albicans, voir une usure du matériel.(69)

Le retrait de l'implant est parfois nécessaire et l'apprentissage de laVOle

oesophagienne est donc utile.

d)Lelaryn2QPhone

Il s'agit d'un appareil électronique d'assistance vocale. Il donne la possibilitéà ses

utilisateurs de rapidement communiquer avec son entourage. Il est remboursé autarif du TIPS

après entente préalable.
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Pourparler, il suffit au patient d'apposer l'appareil contre le cou. Un sonproduit par la

membrane de l'appareil est transmisà la cavité buccale par les parties molles du cou. En

articulant alors soigneusement, le patient peut s'exprimer d'une façon parfaitement

compréhensible.

La pratique de l'expression orale peutdébuteravant lapréparationde l'apprentissage

de la voie œsophagienne ou en même temps.

Il existe des sondes buccales adaptées au laryngophone, utiles lorsque le cou du patient

présente un œdèmeimportant rendant difficile la transmission du son, enpériode de

radiothérapie par exemple.

Laryngophone avec sondebuccale
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II. Pour les laryngectomies partielles et

laryngectomiestotales reconstructives

Dans les laryngectomies partielles, plusieurs éventualités sont à envisager. Parfois, on

a enlevé une corde vocale (cordectomie) ou une partie des deux cordes vocales

(laryngectomiefronto-latérale). Parfois, les deux cordes vocales sont conservées et c'est

seulement la partie haute du larynx qui a été enlevée (laryngectomie sus-glottique).

Dans la laryngectomie reconstructive, le larynx a été enlevé en totalité, mais latrachée

a été remontée et son extrémité sectionnée a pu être suturée à la partie inférieure du pharynx.

Chacun de ces cas pose des problèmes rééducatifs différents maispour tous,

contrairement à ce qui a lieu pour la laryngectomietotale classique, l'air pulmonaire reste

utilisable pour la phonation, et que la voix soit conservée ou non, l'articulation de la parole

n'est pas altérée.

Si elle est indiquée, la rééducation vocale devra être commencée sans retard, c'est-à­

dire, quelques semaines après l'intervention. Le problème est d'apprendre au sujet à réaliser

des sons avec ce qui lui reste, en évitant de fairetrop d'effort, et encontrôlantson souille. La

durée de cette rééducation est très variable, de quelques semaines à une année et au-delà. Le

résultat est parfois excellent. La voix peut redevenir apparemment normale dans la

cordectomie. Elle restera satisfaisante mais rauque dans la laryngectomiereconstructive.

Parfois, une rééducation de la déglutition sera nécessaire comme dans la laryngectomie sus­

glottique.
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1C. Rééducation

1. Rééducationfonctionnelle cervico-

brachiale
(95)

Les traitements cervicaux et en particulier la chirurgie d'évidement ganglionnaire sont

susceptibles de diminuer la compétence neuromusculaire du cou et de l'épaule du côté opéré.

Qu'il s'agisse de section de rameaux nerveux ou desuppressionmusculaire éventuelle, une

rééducationfonctionnelle précoce est indispensable.

Avec les conseils initiaux d'un kinésithérapeute, larééducationdoit commencer

idéalement pendant la phase d'irradiationpostopératoire;elle associe les manœuvres passives

et actives visant à assouplir téguments et muscles mais aussià développerunemusculaturede

substitution surtout quand une lésion neurologiquepostopératoiresupprime l'emploi d'un

muscle essentiel à la fonction de l'épaule comme le trapèze.

Par ailleurs, larééducationneuromusculaire du cou et de l'épaule facilitera la

rééducationrespiratoire si une laryngectomie a été réalisée dans le même temps.

II. Rééducationrespiratoire

L'ablation totale du larynx modifieprofondémentla physiologierespiratoirede l'opéré.

A des degrés variables, le laryngectomisé est définitivement inadapté etpc:u-fois handicapé sur

le plan ventilatoire et exposéà diverses complications trachéales,bronchiqueset pulmonaires.

La kinésithérapie respiratoirepréopératoireet la désinfection bronchiquependantau

moins une semaine avant la laryngectomie améliorentl'adaptationrespiratoireultérieure.

La rééducation ventilatoire est souvent amorcée parl'orthophonisteou assuréepardes

kinésithérapeutes simultanémentà l'acquisition de la voix œsophagienne. Son but essentiel est
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d'apprendreau laryngectomisé à régulariser son rythmerespiratoiretrop rapide à l'effort et à

contrôlerl'amplitude des mouvementsrespiratoiressouventtrop superficiels.

Le raccourcissement des voies aériennessupérieures amène parfois à la

désorganisationdu gesterespiratoire: l'air entre plus facilement dans lespoumonset le sujet

peut setrouver incommodé lors d'efforts inhabituels par une sorte de blocage inspiratoire

résultant d'un cercle vicieux de panique. Le remède est assez simple,quoiquerarementmis en

œuvre, il consisteà s'entraînerà bien vider sespoumonsen exécutantdes expirations forcées.

De telles expirationsforcées peuvent alors êtrepratiquéespréventivementdès le début de

l'effort ou dès que la gêne commenceà se faire sentir.
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D. La réinsertion sociale et

professionnelle

La survenue d'un cancer entraîne desbouleversementssociaux et économiques.

L'interruptionde l'activitéprofessionnelleest dans laplupart des casnécessaire, ce pour une

durée plus ou moinsprolongée.

1. Protection sociale

La protection sociale vane selon le statut professionnel.Dans tous les cas, une

exonérationdu ticket modérateur(ETM) doit être demandée,le cancer faisant partie des

affections sur liste.L'ETM permetune prise enchargeà 100 % detoutes les prescriptions

médicales (médicaments,transports, kinésithérapie,orthophonie, matériel), y compris les

médicaments pris enchargeà 35 % dans lamesureoù lesprescriptionsrentrentdans le cadre

des affections longueduréeouvrantdroit à une exonérationtotale du ticket modérateur.Les

prescriptionssont faites sur desordonnancesspéciales bizones.

L'ETM doit êtrerenouveléepériodiquementselonl'évolutionde l'affection.

Les fournitures (petit matériel pour accèsveineux permanent,matériel de stomies),

ainsi que lesprothèsescapillaires sont prises enchargeà 100 %, mais sur la base du TIPS

(tarif interministériel desprestationssanitaires) avec, danscertains cas, nécessitéd'une

ententepréalable.

Pour les appareilsd'aspirationtrachéaleet appareilaérosol,sur prescriptionmédicale,

la location est remboursable.Un achat peut être envisagé si la prescription médicale

mentionne une duréed'utilisationsupérieureà 3 mois suraccorddu médecinconseil.

L'acquisition du matériel pour l'alimentation entérale ainsi que celle desproduits

diététiquesindispensables sont pris enchargeentièrementpar la sécuritésociale. Lepatient

bénéficie d'un tiers payant et ce sont les servicesd'hospitalisationà domicile qui s'occupentde

l'organisationet decettedémarche.
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II. Les congés maladie

a) Les con2ésmaladie dans le cadre de lafonction

publique

Le fonctionnaire ou assimilé peut bénéficier d'uncongé de maladieordinaire d'une

durée maximale de 12 mois.

L'indemnité verséecorrespondà 100 % du salairependanttrois mois, puis à 50 % du

salaire pendant neuf mois. La reprise d'uneactivité, ne serait-ce qu'un jour," remet les

compteursà zéro".

Sur demande du médecintraitant et aprèsexpertise, le comité médical désignépar

l'administrationpeut accorder:

o un congélongue maladie :

Le patientbénéficie d'un anà plein traitementet de 2 ansà mi-traitement.

Le posteet le logementde fonction sontconservés.

S'il y a reprise detravail pendant1 an,l'octroi d'un autrecongémaladie estpossible.

o un congélongue durée :

Le cancer faitpartiedes affectionsouvrantdroit à ce type de congé.

Le patientbénéficie de 3 ansà plein traitementet de 2 ansà mi-traitement.

Le posteet lelogementde fonction ne sont pasconservés.

Cettepériode de 5 ans est valablepourtoutela carrièrepourune maladie donnée.

Ce congé est cumulatif,tout nouveau congé pour la même affection viendra en

déduction. Il n'y a pas de remiseà zéro ducompteur.
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o un congégrave maladie :

Le fonctionnairenon titulaire, salarié depuis plus de 3 ans,peut en bénéficier(sinonil

dépend du régime général).

Il s'agit de 6 mois à pleintraitement,30 mois àmi-traitement,avec effet cumul.

b) Les con2ésmaladie dans lesecteurprivé

Tout salarié, pendant l'arrêt maladiepeut prétendre percevoir des indemnités

journalièrespar l'organisme de Sécurité Sociale(conditionsadministrativesà remplir : 6 mois

à 3 ans), et un complément de salaire de sonentreprise.La convention collective de

l'entreprise en définit lemontantet la durée.

c) Les con2ésmaladie pour les non salariés

Il n'y a pas d'indemnitésjournalières,le malade est indemnisé sur la based'assurance

complémentaireprivée et personnelle.

Cette situationpeut mettre trèsrapidementen difficulté financière untravailleur non

salarié, s'il n'a pas pris laprécautiondesouscrireune telleassurance.

III. L'embauche

a) Dans la fonctionpubli<w

La loi du 13/07/83 fait disparaître la discrimination introduite par le décret du

07/09/77, qui interdisait lerecrutementdepatientstraitéspourcancer.

Le recrutementestsubordonnéà présentà la notionde maladie stabilisée età l'aptitude

physiqueà l'emploi.
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b) Dans le secteurprivé

Il n'existe pas deréglementationlimitant l'embauchesauf cas d'handicap physique

soumisà la règle commune.

Le médecin du travail donne un avis.

La décision finale revient au Service duPersonnelou auchefd'entreprise.

La loi du 12/07/90confortele principe denon-discriminationdes candidatsà l'emploi

et des salariés en raison de leur état de santé ou de leur handicap.

Seul le médecin du travail est habilitéà obtenir desrenseignementssur l'état de santé

de l'impétrant dans le cadre du secret professionnel.

IV. Reprisedu travail

La reprise du travail après un congé maladie doit êtreorganiséeprécocement,sur

l'initiative du médecin traitant, avec lacollaborationdu médecin du travail.

La loi prévoit à cet effet, une ou plusieurs visites depré-reprise(loi du 20/03/79).

a) Les mi-temps �t�h�é�r�a�p�e�u�t�i�~

En dehors detoute séquelle physiqueimportante, la repnse du travail peut être

aménagée dans le cadre d'un temps partiel ou mi-tempsthérapeutique.

L'indemnitécorrespondà 100% du salaire,pour unepériodede 3 mois, renouvelable 1

fois.

Cela nécessite, commepour les différents congés, une expertise :

- pour la fonction publique : c'est le Comité médical qui statue.

- pour lesecteurprivé : il faut obtenir l'accord conjoint du médecin du travail et du médecin

conseil de la Sécurité Sociale.
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b)..Bglrise du travail dans la fonction �p�u�b�l�i�~

Après congé longue maladie possibilité de :

o réintégrationdans le poste,

o reclassement dans un autre emploi,

o mi-tempsthérapeutique,

o si impossible, congé longue durée.

Après congé longue durée :

o poste antérieur en surnombre,

o réintégrationaménagée,

o mi-temps thérapeutique.

Sinon il Ya possibilité de :

o mise en disponibilité(l an 3 fois),

o mise en invalidité,

o admission à la retraite.

c) B&prise de travail dans lesecteurprivé

Après congé longue maladie, la reprise du travail peut se faire par laréintégrationdans

le poste, le reclassement sur un poste aménagé, ou le mi-tempsthérapeutique.

S'il y a impossibilité totale et définitive d'exercer une activité professionnelle, il faut

prolonger l'arrêt maladiejusqu'àobtention d'une pension d'invalidité.

Si un handicap entraîne une inaptitude à la reprise dans la fonction initiale, le patient

est adressé à la COTOREP (Commission Techniqued'Orientation et Reclassement

Professionnel) du département.
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La procédurede signalementà la COTOREPdoit être la plusprécocepossible.

v. Invalidité

Après épuisement desdroits de congés,une invalidité estattribuée.Elle est réservée

aux salariés de moins de 60 ans, dont l'état est stabilisé, avec unecapacitéde travail réduite

des 2/3, et desconditionsadministrativesd'immatriculationet deduréede travail.

On distingue 3catégories:

o 1ière catégorie:invalides capablesd'exercerune activité rémunérée(30 % du

salaire annuel calculé sur les 10 meilleures années) ;

o ièmecatégorie : invalidesabsolument incapables d'exercer une profession

quelconque(50 % du salaire annuelcommepourla catégorie1) ;

o 3ième catégorie : invalides qui, étant absolument incapables d'exercer une

professionsont, en outre, dansl'obligation d'avoir recoursà l'assistanced'une

tierce personnepour effectuerles actesordinairesde la vie (50% du salaire

annuel commepour la catégorie2, cemontantétantaugmentéd'unemajoration

pourl'emploi d'une tiercepersonne).

La pensiond'invalidité estconcédéeà titre temporaire.

Une concertationétroiteentremédecin conseil, médecintraitantet servicessociauxest

toujoursnécessaire.
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Après 60 ans, tout invalide se voit proposer, au titre de l'inaptitude, le bénéfice de la

retraite.

L'inaptitude au travail est reconnue par le médecin conseil surprésentationd'un

dossier médical effectué par le médecin traitant.

Les intéressés doivent se renseigner auprès de la permanence vieillesse de chaque

Caisse Régionale.

Pour les non salariés et exploitants agricoles, la procédure doit être diligentée vers les

organismes spécifiques de SécuritéSociale:régime agricole, régime des Indépendants.

Pour les travailleurs indépendants, l'incapacité doit être totale et définitive. Le montant

de la pension est faible :

o pour les commerçants : montant forfaitaire,

o pour les artisans : 50% du revenu moyen annuel de base

o pour les exploitants agricoles : l'incapacité peutêtre partielle ou totale. La

pension est fonction de l'importance de l'inaptitude.

VI. Les assurances

La souscription d'un emprunt sur la tête du patient peut être complexe car le dossier

peut être rejetéà tort dès la connaissance des antécédents et une déclaration inexacte du

patient entraîne la nullité du contrat (loi du 13/05/30).

Les réponses possibles des assureurs sont le refus oral (il faut demander une réponse

écrite), refus écritdéfinitif, refus temporaire ou ajournement, acceptationavec surprime,

souvent temporaire et dégressive.

Seules les données statistiques de survie permettent decontesterla décision par une

action commune du patient et du médecin.

En cas de refus (ne pas confondre avec ajournement), une demande en appel est

possible auprès du médecin conseil national de la compagnie d'assurance.

La Ligue contre le Cancer peut servird'intermédiaire.

Le patient n'est pas obligé d'accepter l'assuranceproposéepar la banque, il peut faire

une demande auprès de plusieurs compagnies, il peut utiliser uncontrat personnel souscrit

avant la maladie, ou négocier avec la banque d'autres possibilités : caution, hypothèque,

cession de titre.
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Cettesurveillancedébutequand letraitementcarcinologiquea été menéà sontermeet

semble avoircontrôléla maladie loco-régionale.

A. Les objectifs de lasurveillance

La surveillancepériodique des patients après traitement d'un cancer des VADS

constitueune étape capitale dans la prise en charge de ces malades.

Elle présenteplusieurs intérêts:

o dépister les événementscarcinologiques(recherchede poursuite évolutive,

recherche d'un second primitif,recherchede métastases),

o évaluer etprendreen charge les séquelles et lescomplicationsthérapeutiques,

o évaluer et suivre laréinsertionsociale et la qualité de vie,

o soutenir le sevrage tabagique et alcoolique.
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B. Le dépistage des événements

carcinologiques

1. Pronostic

Le médecin généraliste doit connaître les facteurs de mauvais pronostic après

traitement d'un cancer des VADS. En effet, ces facteurs augmentent le risque de poursuite

évolutive et de métastases. Le médecin généraliste doit, dans ces cas, être encore plus vigilant

sur lasurveillance.

Ces facteurs sont:

Q La classificationTNM.

Q L'examenanatomopathologique:

• limites d'exérèse en zonetumoraleou dysplasique

• présence d'adénopathies cervicales métastatiques.Il existe une

graduation pronostique allant de l'absence d'adénopathie histologiquement

envahie en passant par l'adénopathie métastatique intracapsulaire,jusqu'à

l'adénopathiemétastatique avec rupture capsulaire. Le nombre des

adénopathies envahies est un élémentpronostiquepéjoratif Il existe une

corrélation entre la survenue de métastases viscérales et le nombre

d'adénopathiesenvahies.

Q La poursuitede l'intoxicationéthylo-tabagique
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II. Planning de surveillance

Le médecin généraliste doit connaître le planning de surveillance de ces patients afin

d'organiser les soins et d'anticiper au besoin les consultations spécialisées (27; 54; 71).

a)Examen �c�l�i�n�i�~

Un examenüRL complet auprès du spécialisteüRL doit être effectué tous les 3 mois

pendant les 2 premières années (la majorité des évolutions locales, régionales et métastatiques

surviennent pendant cette période), tous les 6 mois jusqu'à la fin de la cinquième année puis

tous les ans ensuite.

Le patient doit consulter son médecin généraliste tous lesmois au minimum en

l'absence de tout événement intercurrent. Ici la surveillance repose sur un interrogatoire précis

du patient à chaque consultation, à la recherche de tout signe nouveau, en particulier la

réapparition d'otalgie, de gêne pharyngé et de dysphonie et sur l'examen clinique qui doit

explorer avec méthode la cavité buccale et les airesganglionnaires.

b) Examen �p�a�r�a�c�l�i�n�i�~

La pratique d'une endoscopie systématique de surveillance varie beaucoup selon les

équipes. En général, elle est effectuée sur signe d'appel.

Pour l'imagerie, il n'existe pas d'indicationsaufcas particulier à réaliser des examens

une fois le traitement effectué.
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c. L'évaluation et la prise en

chargedesséquelleset

complications thérapeutiques

Les cancers des VADS sontparticuliers car ils viennentperturber plus ou moms

gravementla vie de relation (séquellesesthétiques,difficulté d'expression)et les fonctions

vitales(respirationet déglutition).

1. Séquellesphonatoires

La voix est affectée non seulement dans lescancersdu larynx ou del'hypopharynx

mais également dans les cancers de la cavité buccale et de l'oropharynx.Pratiquementtous les

cancers des VADSpeuventavoir unretentissementsur la voix à unepériodede l'évolutionde

la maladie ou à l'occasion du traitement.

L'évaluation objective de la voix est difficile et a peud'intérêt pour le médecin

généraliste. Ce qui lui importe est de savoir si lepatientpeut ou pourraultérieurementfaire

ses courses, parler en famille, par téléphone.

Le rôle essentiel du médecin généraliste estd'apprécierle retentissementsur la vie

quotidienne afin d'aider lepatient dans saréinsertion. Il doit surveiller les progrès de sa

rééducationet l'encourager, le cas échéant, à lapoursuivre.

II. Les séquellestouchant la déglutition

Le médecin généraliste doit s'enquérir:

o d'une dysphagie et de sonretentissementsur lacourbede poids,

o de faussesroutesà la recherche d'uneéventuellepneumopathie(auscultationet

radiographiepulmonaire).
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III.Les séquellesdentaires

Rappelons simplement que la xérostomie post-radique nécessite l'application

quotidienneà vie de gel fluoré.

Le médecingénéraliste doit y veiller car cetraitementa tendanceà être rapidement

négligé par le patient.

IV. Les séquellesneuromusculaires,

trophiques et esthétiques

Les séquellesneuromusculaires,secondairesau sacrifice desstructuresimportantes

lors des interventions chirurgicales et les séquellestrophiques qui s'observent lors de

radiothérapiedoivent être prises en charge très rapidementpar un kinésithérapeutecompétant

dans ce genre de pathologie.

Le médecin généralistepeutprescrirecetterééducationqui n'est passystématique.

La survenue d'un œdème cervico-facial secondaireau traitement radio-chirurgical

(jabot) et denécrosesmuqueusesqui apparaissenten règle 6à 8 mois aprèsle traitementest

possible. Leur diagnostic différentiel avec une récidive n'est pastoujours facile. Leur gravité

tient à leur caractèretraînant, récidivant parfois etsurtout à leur extensionpossible aux

structuresosseuseou cartilagineusesous-jacentes.

Enfin, le médecin intervient au niveau duretentissementpsychologiquedes séquelles

esthétiques.
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V. Les séquellesdouloureuses

Le médecin généraliste doit rechercher les douleurs neurogènes survenant suite à la

section de branches nerveuses ou l'irritation de ces branches par la radiothérapie et les traiter.

De principe, lors de la surveillance, il faut toujourspenserà une douleur enrapport

avec une reprise évolutive, et la rechercher dans l'espoir de pouvoir traiter curativement cette

rechute.

VI. Autres séquelles

La plus méconnue estl'insuffisancethyroïdienne. Elle est fréquente, de l'ordre de 30à

40% après chirurgie et s'il y a irradiation de la thyroïde. Il est recommandé un dosage de la

TSH annuel ou devant tous signes d'appel.

Rappelons simplement l'atteinte des nerfs crânienspost-radiothérapiqueou post­

chirurgicale(surtout XII , X, XI) , et les séquelles de chimiothérapie (hypoacousie, myélite,

myocardiopathie..).
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D. Le suivi psychologique,la

réinsertion socialeet de la qualité

de vie.

Le suivi psychologiqueest un élément dutraitementet de lasurveillancedespatients

dont l'objectifestd'assureruneréinsertionfamiliale et sociale la plussatisfaisantepossible.

L'état psychologiquede cespatientsdépendde l'importancedes séquellesesthétiques

et fonctionnelles, mais aussi de l'étatpsychologiqueantérieur et du soutien familial. Ce

soutien est souvent défaillant, le cancer des VADS survientsouvent dans des milieux

défavorisés et l'alcoolismehabituelétait sourcede gravesconflits familiauxavantla maladie.

Cela explique la difficultépourdenombreuxpatientsà retrouverun équilibre familial.

De plus, il existe toujoursune anxiétérésiduelleimportanteliée aucaractèremême de

la maladie et à lacraintepermanentede larechute.

L'irritabilité due à l'anxiété estmajorée par les difficultés de communication.La

sociabilité estréduiteet les loisirs sedégradent.

Lors des consultationsde surveillance, il est indispensabled'insister auprès des

patients concernéspour qu'ils adhérentà une associationd'anciens opérés en raison du

dynamisme de cesorganismeset des conseilsprécieux qu'ils donnent face aux multiples

problèmes de la viequotidienne.

Parfois il est nécessairede fournir un soutien psychologiqueplus important et le

médecin généraliste ne doit pas hésiter à faireappelà unoncopsychologue.

La réinsertionprofessionnellereprésentel'étapeultime. Celle-ci est difficile du fait de

l'abaissement de l'âge de la retraite et du taux considérablede chômage.Cettesituationmet

beaucoupde malades guéris dans l'impossibilité deretrouverdu travail.

Le médecingénéralistelors desconsultationsde surveillance doitpousserles malades

assez jeunes, n'ayant pas oupeude séquelles, à retravailler.
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Pour faciliter la réinsertion, le médecin généraliste doit donc communiquer avec le

malade et safamille, le rassurer quant au contrôle de sa maladie, lui redonner confiance,

l'inciter à parler de ses problèmes, l'inciter à maintenir une viefamiliale normale, à sortir, à

voir des amis, à maintenir une activité de loisir, à reprendre une activité professionnelle...

E. Le soutien du sevrage

tabagiqueet alcoolique

Le médecin généraliste doit surveiller larepnse ou la poursuite de l'intoxication

éthylotabagiquequi est préjudiciable: risque accru depoursuiteévolutive ou de deuxième

localisation, aggravation de certaines séquelles.

Il doit soutenir et favoriser la poursuite du sevragepartousles moyens possibles.
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Malheureusement, les suites sont parfois marquées d'accidents devant lesquels le

médecin généraliste, ayant peu d'expérience dans ce domaine, se sent désarmé. Quelques

règles simples sontà respecter. Ce chapitre décrit les conduitesà tenir devant les principales

situations "inconfortables"pour le médecin traitant.

Nous ne décrirons que les aspectsüRL de la prise en charge de ces urgences.

A. Conduite "a tenir devant un

syndromehémorragique

Le syndrome hémorragique chez ces patients peut être grave et peut nécessiter une

hospitalisationrapide.

L'hémorragie peut s'extérioriser soit par voie buccale soit par voie cervicale au niveau

des cicatrices,desnodules de perméation ou autour de l'orifice de trachéotomie.

Les deux causes principalessont:

a un problème d'hémostase enpost-opératoire:elle survient en général dans les

dix premiers jours qui suivent une intervention. Le patient est souvent

hospitalisé dans ce cas.

a l'envahissementvasculaire suiteà une poursuite évolutive.

Les risquessont: le choc hémorragique et la détresserespiratoirepar inhalation.
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1. Hémorragie extérioriséepar voie

buccale

La conduiteà tenir est décrite dansl'organigrammesuivant:
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II. Hémorragie extérioriséepar voie

cervicale

La conduiteà tenir estdécritedansl'organigrammesuivant:
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B. Conduite à tenir devant une

dyspnéelaryngée

La dyspnée laryngée est une dyspnée inspiratoire qui, chez ces patients, peut être

provoquée par un œdème laryngé post radiothérapique ou par une poursuite évolutive

obstruant la filière glottique.

Le médecin généraliste doit toujours rester prudent devant une dyspnée laryngée: le

patient peut rapidement évoluer vers la détresse respiratoire. Un avis téléphonique auprès du

spécialiste s'impose. Il faut évaluer le degré de gravité afin de décider de la nécessité d'une

hospitalisation.

La conduiteà tenir est résumée dans l'organigramme suivant:
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C. Conduite à tenir en cas de

dyspnéeaiguëchezun patient

trachéotomisé

La cause principale de dyspnée aiguë chez unpatient trachéotomiséest la présence

d'unbouchonmuqueuxobstruantla canule. Ellepeutprovoquerunedétresserespiratoire.

1. En urgence

La conduiteà tenir doit être lasuivante:

-Aspirationtrachéaleavec le matériel dupatientà son domicile.

-Si échec, ablation de la chemise interne et nouvelle aspiration.

-Si échec, ablation de la chemise externe et aspiration.

2. Après l'urgence

Le médecingénéralistedoit insister sur lespointssuivantspouréviter la récidive:

-hydratationcorrecte

-humidification

-fluidifiants et aérosolsde corticoïdeset/oud'eau distillée.

N.B. Ce caspeut survenir chez unpatient trachéostomisé,mais estbeaucoupmoins

fréquent, essentiellement en raison de l'absence de canule.
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D. Conduite à tenir en cas

d' œdèmecervico-facial secondaire

L'apparitiond'un œdème cervico-facial secondaire doit faire suspecter unepoursuite

évolutive cervicale. Il peut être dûà la compression par latumeurou les adénopathies gênant

le retourveineux.

La conduiteà tenir, en attendant laconsultationspécialisée, se résume en généralà la

prescription d'antibiotique et de corticoïdes.

Un avis spécialisé sera nécessairepourbilan.

E. Conduite à tenir en casde

survenueou d'aggravation d'une

dysphagie

Les causes principales sont un œdème, unepoursuiteévolutive ou une mucite.

En cas de mucite, la cause de la dysphagie est évidente sur simple examen buccal et un

traitement s'impose.

En l'absence de mucite, un bilan spécialisé estnécessairepouravis diagnostic.

Le médecin peut, dansl'intervalle, prescrire unantibiotique, des corticoïdes,adapter

le traitement antalgique et mettre en place une alimentationadaptée(voir chapitreà ce sujet).

En cas d'aphagie ou de dysphagie avecretentissementimportant sur l'état général, en

l'absence de gastrostomie, la mise en place rapide d'une sondenaso-gastriqueest àdiscuter

avec le spécialiste.

Si une gastrostomie est utilisable, unealimentation entérale doit êtredémarrée

rapidement.
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F. Conduite à tenir en casde

survenueou de majoration de la

douleur

Une récidive carcinologique loco-régionale ou une deuxièmelocalisation sont à

rechercherpar un bilan spécialisé après avoir tentéd'adapterle traitementantalgique.

G. Conduite à tenir en casde

pharyngostomeou d'orostome

Ils surviennent généralementrapidementaprès la chirurgie.Survenantà distance,ils

doivent fairesuspecterune récidive et imposent un examen spécialisé.

En pratique, le médecintraitant doit prescrire des soins locaux et suspendre

l'alimentation per os, source d'infection locale etretardantla cicatrisation.
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H. Conduite à tenir en période

palliative

Les soins palliatifs sont destraitementssymptomatiquesappliquésà despatientsdont

l'existence est menacée. Ils visentà assurerune prise enchargeglobale, médicale,psychique

et sociale despersonnesen :fin de vie.

Cettepériodepalliativepeutse subdiviser elle-même en deuxphases:

- la phasepalliative est celle où lepronosticvital est engagéde façon irrémédiable et

l'incurabilité certaine.

- la phase terminale est celle où aucunethérapeutiquen'a d'efficacitécontrela maladie

et où leconfortest le seulobjectif(29).

1. Lestraitements palliatifs spécifiques

Ces traitements sont la radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie avec la

chirurgie deréductiontumoralepar souci deconfort et depropreté, la désobstructionlaryngée

au laser.

L'objectif de ces traitementsest d'amener,pour un temps, sédationdes douleurs,

améliorationfonctionnelle et apaisementmoraldespatients.

2. Les autres traitements

o La nutritio n (39)

Il est nécessaire de déterminer lanécessitéd'intervention.

Si le patient est en phase palliative,l'objectif est d'améliorer la survie, Une

alimentation enrichie avec des collationshyperprotéinéeset des soins debouche sont

220



nécessaires. Dans certain cas, une gastrostomie ou la pose d'une sonde naso-gastriquepeuvent

être envisagées.

En phase terminale, l'intention est d'éviter lescomplications.L'alimentation peut être

maintenue par la bouche si le patient le désire en privilégiant le confort et le plaisir.

L'hydratation et l'alimentationartificielle n'ont ici plus leur place.

Cl La respiration

Elle peut être assurée par une trachéotomie palliative. Cependant pour le confort moral

du patient, il faut essayer de reculer ce geste au maximum, à l'aide des traitements médicaux

précédemment cités.

Cl La douleur

Elle nécessite une prise en charge avec la rigueur et l'efficacité nécessaire. En phase

terminale tous les efforts doivent être mis en œuvrepourque le patient nesouffrepas.

Cl La souffrance psychique

L'angoisse, l'insomnie, l'agressivité du patient doivent êtredétectéeset soignées par la

disponibilité vis-à-vis du malade (qualité de l'écoute, disponibilité) et par la relation

privilégiéemédecin-patient (91).

De plus, le médecin doit accompagner la famille pour qui la situation peut devenir

difficilement gérable à domicile. Le médecin doit percevoir ces moments pénibles et souvent

inavoués par les proches. Des structures d'accueil adaptées peuvent être nécessaires. Une

courte hospitalisation dans le service de soins hospitaliers du patient peut s'avérer aussi très

utile pour éviter l'épuisementfamilial.

Toutefois, chaque fois que c'est médicalement possible,et lorsque lepatient le

souhaite, il est nécessaire de respecter la volonté du patient deresterà son domicile,entouré

par safamille dans le cadre d'un projet de soins établi (42; 85).
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Le rôle du médecin dans ces situations est donc complexe car c'est lui qui organise les

soins autour du patient. Il doit être soutenu par les autres membres de l'équipe soignante

(infirmière, aide soignante, kinésithérapeute...).
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Comme nous l'avonsobservé tout au long de ce travail, le médecingénéraliste

intervient à toutes les étapesde la prise en charge despatientsatteints decarcinomesdes

VADS:

o Rôle depréventionpar des conseils d'hygiène de vie, d'hygiène alimentaire,

d'informationet d'aide ausevragedesprincipauxfacteurs de risque. Le

médecingénéraliste devient ainsi l'élémentessentielde lapréventiondes

carcinomesdes VADS.

o Rôle dedépistageauprès duconsultant,notammentauprès des sujetsà hauts

risques, par des examens cliniques simples. Une bonneconnaissancedes

symptômesdoit amener le médecinà un diagnosticprécoce.

o Rôle d'orientationde sonpatientvers l'équipe spécialisée de son choix qui met

en œuvre les traitements.

o Rôle de surveillance etd'informationau coursde cettephasethérapeutique

pour le patientet safamille, pendantlaquelle le médecingénéralistedoit rester

encontactavec les spécialistes.

o Rôle de conseilpour la réinsertionsociale despatientsguéris.

o Rôle desoutienen cas d'échecthérapeutique,quand le médecingénéraliste

doit instaurerun dialogue avec lepatientpour soulageret apaiserle patientet

sa famille devant la douleur et l'angoisse de la mort.

En somme, le médecin généraliste est l'hommediscretde tous les instants, sanstenir le

beau rôlespectaculairedu cancérologue.

Toutefois, pour tenir ce rôle, il doitacquérirune confianceen lui dans undomaineoù

il se sent souvent dépassé.

Par ce travail, nous avons tenté de démystifiécettepathologieet nouspensons,après

quelquesconsultationset une amélioration denotreculturemédicale danscettespécialité, que

nos qualités de soins seront meilleures.Nous espéronsque ce travailpermettrad'aider nos

confrères afin d'améliorer la prise en charge de cespatients.
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RESUMEDE LA THESE:

Le médecingénéralisteest la chevilleouvrièrede la luttepratiquecontrele cancer, en dehors
de la recherchefondamentaleet de larechercheclinique. Il l'est dans desconditionsparfois
inconfortablestant matériellementque moralement.Il participeà presquetous les instants de
cetteaventurehumaine auxpéripétiesmultiples qu'est lecombatanticancéreux.
Les aspectstrès techniquesde la prise encharge des cancersdes voies aérodigestives
supérieuresreprésententune difficultésupplémentairepour le médecingénéraliste.
En restantdans lecadredes carcinomesépidermoïdesqui constituent95% descancersdes
VADS, l'auteurse proposed'analyser,pour la pratiquequotidiennedes médecins, les étapes
de la prise encharge des patients concernés: la préventionde cescancers,le dépistage
précoceau cabinet, notammentauprèsdes sujetsà haut risque, la prise enchargede ces
patientsdès ladécouvertedu canceret enfin la surveillance à long terme de cespatientsavec
certainesconduitesà tenir en casd'évolutiondéfavorable.
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