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1 INTRODUCTION

L'évidement ganglionnaire cervical est une intervention chirurgicale réalisée a visée
thérapeutique chez des patients atteints de tumeurs malignes primitives de la téte et du cou.
Le développement de I'évidement ganglionnaire radical décrit par Crile en 1906 (1) a conduit
a I'apparition du « syndrome de I’épaule », regroupant « douleurs de I'épaule, diminution de
I"'abduction de I'épaule, chute du moignon de I'épaule et décollement de la scapula » selon la
description initiale de Nahum et al. (2). Au cours des quarante derniéres années, I'évidement
radical modifié, puis I'évidement sélectif et enfin le développement actuel de la technique du
ganglion sentinelle ont permis, dans la plupart des indications, de réduire la morbidité des
évidements ganglionnaires, sans en altérer I'efficacité carcinologique (3,4).

Le syndrome de |'épaule est attribué a la résection ou a la dysfonction du nerf spinal accessoire
(NSA) et a la perte de I'innervation du muscle trapeze, ce qui déstabilise le complexe de
I’épaule (5). Le syndrome de I’épaule persiste dans les suites de 18 a 77 % des évidements
ganglionnaires avec préservation anatomique du NSA (6). L’atteinte des branches du plexus
cervical profond participe a la survenue de cette pathologie pour certains auteurs (7,8). Ce
syndrome est directement responsable d’une limitation des activités quotidiennes, sportives
et professionnelles des patients et d’'une détérioration de leur qualité de vie (9). Au-dela de la
technique chirurgicale de I’évidement ganglionnaire, I'identification d’autres facteurs pouvant
influencer la fréquence ou l'intensité du syndrome de I'épaule, comme la radiothérapie
postopératoire et la rééducation de I'épaule dans les suites des évidements ganglionnaires
cervicauy, a fait 'objet de nombreux travaux depuis les années 1970.

Cette étude transversale a pour objectif d’identifier les facteurs influencant la survenue du
syndrome de |’épaule chez des patients opérés d’'un évidement ganglionnaire cervical avec
préservation du NSA entre janvier 2014 et juin 2016 dans le service d’ORL et de chirurgie
cervico-faciale du CHU de Nantes. L’objectif secondaire est d’étudier la qualité de vie en lien

avec le syndrome de I’épaule chez ces mémes patients.



2 GENERALITES

2.1 Cancers de la téte et du cou

L'appellation « cancers de la téte et du cou » regroupe des tumeurs malignes d’origine, de
nature anatomopathologique et de pronostic trés différents. Elle comprend :

e les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS), naissant de la muqueuse de
la cavité buccale, de I'oropharynx, du larynx, de I'hypopharynx, du nasopharynx, des
fosses nasales et sinus paranasaux (majoritairement des carcinomes épidermoides)

e les cancers cutanés (carcinomes baso-cellulaires ou épidermoides, mélanomes
malins...)

e |es cancers des glandes salivaires (carcinomes mucoépidermoides, carcinomes a
cellules acineuses, carcinomes adénoides kystiques, carcinomes sur adénomes
pléomorphes...)

e les cancers thyroidiens (carcinomes papillaires, carcinomes vésiculaires, carcinomes
indifférenciés, cancers anaplasiques...).

Ces néoplasies représentent un important enjeu de santé publique, du fait de leur fréquence

et leur gravité (Cf. tableau 1).

Tableau 1 - Incidence et mortalité des cancers de la téte et du cou en 2012 en France en nombre de cas

(d'apres (12))

Cancers des VADS Mélanomes malins Cancers thyroidiens
Hommes 10 854 5429 2324
Incidence Femmes 3784 5747 5887
TOTAL 14 638 11176 8211
Hommes 3248 954 145
Mortalité Femmes 850 718 230
TOTAL 4098 1672 375

Les cancers des VADS représentent plus de 600 000 nouveaux cas et 325 000 déces dans le
monde en 2012 (10). En France, il s’agit du 4¢ cancer le plus fréquent chez ’homme. Malgré

une fréqguence moindre que chez I’lhomme, on constate que leur incidence a doublé chez la
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femme depuis 1980 (11). Leur pronostic est variable en fonction de leur stade et de leur
localisation, passant de 95 % de survie a 5 ans pour un T1 de la corde vocale a moins de 20 %
pour une maladie localement avancée de I’"hypopharynx ou une lésion métastatique.

Dans les pays développés, I'incidence des mélanomes malins est en augmentation depuis
1980, représentant plus de 11 000 nouveaux cas en 2012 en France, avec un sex-ratio proche
de 1 (12). Leur pronostic est sombre, en rapport avec une agressivité locale et un fort risque
métastatique.

Le carcinome épidermoide cutané présente un risque métastatique réel, mais réduit par
rapport aux carcinomes épidermoides des VADS (2,3 % a 5 ans) (13). Le carcinome baso-
cellulaire est de bon pronostic, notamment du fait d’un risque métastatique exceptionnel (14).
A I'opposé, le cancer a cellules de Merkel présente des métastases fréquentes et un mauvais
pronostic, mais il est beaucoup plus rare.

Les tumeurs thyroidiennes représentent plus de 8 000 nouveaux cas en 2012 en France avec
une nette prédominance féminine (71 %) (12). Leur pronostic est dans I'ensemble meilleur
gue celui des carcinomes des VADS et du mélanome, sauf dans le cas des rares cancers

anaplasiques présentant un pronostic trés défavorable.

2.2 Classification TNM

L’évaluation de I'extension locorégionale des cancers de la téte et du cou par I'examen
clinique et les examens d’imagerie est essentielle afin de guider la décision thérapeutique. La
classification TNM de I’'Union Internationale Contre le Cancer (UICC) définit I'extension
anatomique des cancers. La 7° édition a été proposée en 2009 (15). Le bilan d’extension
clinico-radiologique définit un stade cTNM, confirmé par un stade pTNM a l'issue de I'examen
anatomopathologique. La classification des tumeurs primitives (T) est spécifique pour chaque
type anatomopathologique et chaque localisation tumorale de la téte et du cou. Par contre,
la classification de I’extension ganglionnaire (N) est commune a I'ensemble des tumeurs de la
téte et du cou, sauf pour le nasopharynx, la glande thyroide et le mélanome (Cf. figure 1). Les

classifications TNM des cancers thyroidiens et du mélanome sont décrites dans le tableau 2.
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Figure 1 : classification TNM (tumeur, node, métastases) septiéme édition (2009) pour tous
les sites de la téte et du cou, sauf le nasopharynx, la glande thyroide et le mélanome.
A. NO. B. N1 : taille inférieure a 3 cm. C. N2a : taille entre 3 et 6 cm. D. N2b : tumeurs
homolatérales, taille inférieure a 6 cm. E. N2c : tumeurs bilatérales, taille inférieure a 6 cm.
F. N3 : taille supérieure a 6 cm. (d’apreés (16))

Tableau 2 - Classification TNM (tumeur, node, métastases) septieme édition (2009)

pour la glande thyroide et le mélanome

Cancers thyroidiens (hors anaplasiques)

NO | Absence d'envahissement ganglionnaire cervical
N1la | Envahissement du secteur VI (pré et paratrachéal, prélaryngé)

N1b | Envahissement latéro-cervical ou médiastinal

Mélanome cutané

Nx | Envahissement ganglionnaire indéterminé
NO | Absence d'envahissement ganglionnaire cervical

N1 |1 adénopathie envahie

N2 |2-3 adénopathies envahies

N3 | 3 adénopathies envahies, adénopathie infectée, ou association avec métastase
en transit ou microsatellite

Mélanome muqueux

Nx | Envahissement ganglionnaire indéterminé
NO | Absence d'envahissement ganglionnaire cervical

N1 |Envahissement ganglionnaire cervical




2.3 Prise en charge thérapeutique

Du fait des particularités de chaque cancer dit « de la téte et du cou », il est illusoire d’essayer
de décrire une prise en charge thérapeutique universelle. Le choix du traitement dépend des
caractéristiques de la tumeur (type anatomopathologique, localisation, stade TNM, facteurs
spécifiques pour certaines tumeurs), du patient (état général, comorbidités, préférence vis-a-
vis du traitement) et des préférences et habitudes des cliniciens.

Toutefois, hormis pour les carcinomes baso-cellulaires, certains principes partagés pour les
cancers de la téte et du cou peuvent étre cités :

- Le bilan d’extension et en particulier le statut des aires ganglionnaires influence
fortement le pronostic de ces tumeurs.

- Le bilan d’extension conditionne le traitement de ces tumeurs, basé sur la chirurgie, la
radiothérapie et la chimiothérapie, souvent en association séquentielle ou
concomitante.

- En cas de métastase ganglionnaire suspectée lors du bilan d’extension (cN+), un
évidement ganglionnaire cervical est réalisé dans un but thérapeutique. Celui-ci est
adapté en fonction de la localisation et du type anatomopathologique du cancer de la
téte et du cou.

En I'absence de métastase ganglionnaire clinico-radiologique (cNO), I'évidement ganglionnaire
cervical n’est pas recommandé de facon systématique pour les tumeurs cutanées,
thyroidiennes, ou nasopharyngées (13,17,18). Dans le cadre des cancers des VADS,
I’évidement ganglionnaire est réalisé systématiquement chez les patients cNO afin de prévenir
la récidive ganglionnaire, mais aussi dans un but diagnostic, sauf pour les tumeurs a faible
risque métastatique ganglionnaire (T1-T2 de levre, T1 de corde vocale, tumeurs des fosses
nasales et des sinus). Bien qu’il n’existe pas de consensus a ce sujet, certaines équipes
proposent une impasse ganglionnaire pour des tumeurs non infiltrantes de moins d’un
centimetre. La technique du ganglion sentinelle est actuellement en plein essor dans le cadre
des tumeurs T1-T2 de la cavité buccale, et fait I'objet d’études cliniques dans les tumeurs T1-
T2 laryngées. L'examen anatomopathologique définitif établira I’envahissement ganglionnaire
(pN), qui est un indicateur pronostic majeur pour les carcinomes épidermoides des VADS : la
survie a 5 ans est réduite de 50 % en cas de métastase ganglionnaire (19). La présence d’une

rupture capsulaire la fait encore chuter de 50 % (16). Un traitement adjuvant par radiothérapie



est alors indiqué en cas d’adénopathies métastatiques et par chimiothérapie concomitante en
cas de rupture capsulaire.
Les standards des traitements associés a la chirurgie pour les cancers de la téte et du cou au
sein de l'inter-région ouest sont rappelés ci-dessous.

- Traitement postopératoire :

o Radiothérapie : irradiation a 50 a 70 Gy sur le lit tumoral et les aires

ganglionnaires en fonction des facteurs pronostiques anatomopathologiques,
par séances de 2 Gy maximum, 5 jours sur 7 (hors schéma hypo fractionné).

o Chimiothérapie (pour les cancers des VADS) : 3 cures de cisplatine 100mg/m?.

- Radio-chimiothérapie concomitante (pour les cancers des VADS) :
o Radiothérapie : irradiation a 70 Gy sur la tumeur primitive, 50 Gy sur les aires
ganglionnaires NO, 60 a 70 Gy sur les aires ganglionnaires envahies, par séances
de 2 Gy maximum, 5 jours sur 7 (hors schéma hypo fractionné).

o Chimiothérapie : 2 cures de cisplatine 100mg/m? et 5-fluorouracile

4000mg/m?.
- Chimiothérapie d’induction puis radiothérapie (pour les cancers des VADS) :

o Chimiothérapie : 3 cures de docetaxel (TAXOTERE®) 75mg/m?, cisplatine

75mg/m? et 5-fluorouracile 750 mg/m?.
o Radiothérapie : irradiation a 70 Gy sur la tumeur primitive, 50 Gy sur les aires
ganglionnaires NO, 66 a 70 Gy sur les aires ganglionnaires envahies, par séances

de 2 Gy maximum, 5 jours sur 7 (hors schéma hypo fractionné).



2.4 Anatomie chirurgicale

2.4.1 Aires ganglionnaires cervicales
Les adénopathies cervicales, organisées en groupes compris dans les feuillets de I'aponévrose
cervicale, drainent la région de la téte et du cou. La classification de référence est I'’American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) (20) qui divise les
adénopathies cervicales en 7 aires ganglionnaires présentant un profil d’envahissement

métastatique propre (Cf. figure 2).

Figure 2 :
systématisation des ganglions du cou selon la classification de Robbins (AAO-HNS) (20).
Aires | a VII. IA : sous-mentale, IB : sous-maxillaire, IIA : jugulo-carotidienne supérieure, IIB :
sus et rétro-spinale, Ill : jugulo-carotidienne moyenne, 1V : jugulo-carotidienne inférieure,
V : postérieure, VI : centrale, VIl : médiastinale supérieure (d’aprés (16))



2.4.2 Nomenclature des évidements ganglionnaires

Selon I’AAO-HNS, I'évidement cervical dit « radical » comporte I'ablation des aires | a V, avec
résection du muscle sterno-cleido-mastoidien, de la veine jugulaire interne et de la branche
cervicale du NSA. Un évidement préservant 'une des 3 structures sus-citées est appelé
évidement « radical modifié ». Le terme d’évidement « sélectif » est utilisé pour décrire un
évidement respectant un ou plusieurs niveaux ganglionnaires | a V. Actuellement, les
évidements ganglionnaires sélectifs sont désignés par les aires ganglionnaires emportées
selon la classification AAO-HNS (21). Dans de nombreuses publications, une classification en
cing types d’évidements ganglionnaires sélectifs est retrouvée :

e sus-omo-hyoidien regroupant les aires |, II, 11l

antérolatéral regroupant les aires I, II, IlI, IV

latéral regroupant les aires I, IlI, IV

postérolatéral regroupant les aires I, llI, IV, V

cervical antérieur (aire VI)
Dans la prise en charge des cancers thyroidiens, I’évidement « central » emporte I'aire VI, par

opposition a I’évidement « latéral » qui emporte les zones | a V (16).

2.5 Anatomie fonctionnelle

2.5.1 Nerf spinal accessoire

A son émergence du foramen jugulaire, le NSA donne une branche médiale qui s’anastomose
avec le nerf vague (X) et ne sera pas considérée dans ce travail. Sa branche latérale prolonge
le trajet initial du tronc du NSA avec un trajet cervical oblique en bas et en dehors pour gagner
la région sterno-cleido-mastoidienne. Dans ce travail, la branche latérale est considérée
comme le NSA.

Le NSA sépare les aires ganglionnaires IlA et 1IB, et les aires VA et VB. Lors de la réalisation
d’un évidement ganglionnaire cervical impliquant I'une ou I'autre de ces aires, le chirurgien va
s’efforcer de le disséquer afin de le préserver en dehors d’un impératif carcinologique
nécessitant la réalisation d’un évidement radical.

Sa fonction principale est I'innervation motrice du muscle sterno-cleido-mastoidien et du

muscle trapéze.
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2.5.2 Le muscle trapeze

Le muscle trapéze est composé de trois chefs (supérieur ou descendant, moyen ou transverse
et inférieur ou ascendant). Ses insertions distales se réfléchissent sur la clavicule (chef
supérieur) et la scapula (chefs moyens et inférieur). Ses insertions proximales sont I'os
occipital au niveau de la ligne nucale supérieure et le ligament nucal (chef supérieur), les
processus épineux et les ligaments inter-épineux des vertébres thoraciques et de C7 (chefs
moyen et inférieur) (Cf. figure 3).

La contraction du chef supérieur assure |'élévation de I'épaule, tandis que celle des chefs
moyen et inférieur imprime a la scapula une rotation avec élévation de I'acromion. La
contraction simultanée des trois chefs réalise une rétraction de la scapula et une rétropulsion
de I'épaule (22).

Le muscle trapéze est le principal stabilisateur de la scapula, et joue un réle important
d’élévateur-rotateur de la scapula permettant I’élévation du bras en abduction et en flexion
antérieure au-dela du niveau de I'épaule (23,24). Son innervation motrice dépend
majoritairement du NSA ; la participation du plexus cervical profond est toujours débattue

dans la littérature (8,25-28).

e
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Figure 3 : schéma du muscle trapéze (d’aprés Gray (22))
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2.5.3 Le syndrome de 'épaule
L’évidement ganglionnaire radical impose la résection du NSA dans un but carcinologique.
Dans les suites de cette intervention, 47 a 100 % des patients présentent des plaintes
fonctionnelles de I'épaule (29). Ewing et Martin ont publié pour la premiére fois la description
clinique de la dysfonction de I'épaule dans les suites d’un évidement cervical radical en 1952
(30). En 1961, Nahum et al. ont nommé « syndrome de |’épaule » I'association de « douleurs
de I’épaule, diminution de I'abduction de I’épaule, chute du moignon de I’épaule et

décollement de la scapula » (2) (Cf. figure 4).

Figure 4 :
photographie d’un patient présentant un
syndrome de I’épaule dans les suites d’un
évidement ganglionnaire cervical.

Fléche noire : atrophie du muscle trapéze
Fleche grise : chute du moignon de I'épaule
Fléche blanche : décollement de la scapula

Il est alors attribué a la résection du NSA et a la perte de I'innervation du muscle trapéze.
Lorsque le muscle trapéze est paralysé, le tonus non antagonisé du muscle serratus antérieur
provogue une bascule de la scapula et de sa cavité glénoide en bas et en dehors, ce qui limite
I’abduction et I'antéflexion de I'épaule (5). De plus, lors des mouvements de I'épaule, la
scapula n’est plus stabilisée contre le thorax, ce qui génére une diminution de la force
musculaire et des douleurs par surcharge musculaire et ligamentaire (5,31).

Dans la littérature, le syndrome de I'épaule persiste toutefois dans une proportion trés
variable d’évidements ganglionnaires avec préservation du NSA (18 a 77 %) (6).

En absence de prise en charge, ce syndrome peut se compliquer de capsulite rétractile dont

le traitement est particulierement difficile (32).
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2.5.4 Activités quotidiennes et qualité de vie

Le syndrome de I'épaule est directement responsable d’une limitation des activités
guotidiennes des patients et d’'une détérioration de leur qualité de vie (9).

Le moyen le plus fréquemment employé pour rendre compte des activités quotidiennes est
I'utilisation de questionnaires validés. Plusieurs questionnaires validés de dysfonction de
I’épaule existent mais seul le DASH (Disabilities of Shoulder, Arm and Hand) est disponible en
langue francaise (33). Par ailleurs, il a récemment été validé pour I’évaluation des cancers de
la téte et du cou (34).

La qualité de vie est définie par I'organisation mondiale de la santé (OMS) comme la
perception qu’un individu a de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du
systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes. C’est un concept trés large, qui peut étre influencé de maniére complexe par
la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations
sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement (35). Le clinicien doit
nécessairement prendre en compte I'impact du traitement qu’il met en ceuvre, méme si cette
notion multifactorielle ne saurait étre réduite aux seuls effets secondaires de la prise en
charge de la maladie cancéreuse.

L'utilisation de questionnaires validés est la méthode la plus largement utilisée pour
I’évaluation de la qualité de vie des patients atteints de cancers. Parmi les nombreux
guestionnaires existants, 'EORTC QLQ-C30 (European Organization for Research into the
Treatment of Cancer — Quality of Life Questionnaire Core) et module spécifique « téte et
cou » EORTC QLQ-H&N35 (Head and Neck) et 'UWQOL (University of Washington Quality Of
Life questionnaire) sont les plus fréquemment utilisés dans le domaine de la cancérologie de

la téte et du cou (36).
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3 MATERIEL ET METHODES

3.1 Type d’étude

Etude rétrospective, observationnelle, descriptive, quantitative des dysfonctions et des
douleurs de |’épaule survenues dans les suites d’un évidement ganglionnaire cervical

unilatéral avec préservation du NSA.

3.2 Population

L’échantillon étudié a inclus les patients opérés d’un évidement ganglionnaire cervical
unilatéral avec préservation du NSA dans le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie
Cervico-Faciale (ORL et CCF) du CHU de Nantes entre janvier 2014 et le juillet 2016. Une liste
des patients ainsi opérés par chaque chirurgien du service a été établie a I'aide du logiciel
CLINICOM dont l'outil de codage permet une recherche par acte CCAM (Classification
Commune des Actes Médicaux). Quatre actes correspondant a un évidement ganglionnaire
cervical ont été retenus :
- FCFA008 : curage lymphonodal (ganglionnaire) cervical complet unilatéral, par
cervicotomie
- FCFA016 : curage lymphonodal (ganglionnaire) cervical partiel unilatéral, par
cervicotomie
- FCFAO027 : curage lymphonodal (ganglionnaire) cervical complet unilatéral, élargi aux
muscles profonds et/ou aux nerfs du cou, ou a I'artére carotide externe, a la glande
parotide, par cervicotomie
- FCFA005 : curage Iymphonodal (ganglionnaire) cervical complet et
médiastinorécurrentiel unilatéral, par cervicotomie.
Pour chaque patient de la liste, une vérification du dossier médical (observation médicale,
comptes-rendus opératoires, courriers médicaux) a permis de vérifier qu’il correspondait aux
criteres d’inclusion et d’exclusion.
Les critéres d’inclusion comprenaient : [1] la préservation du NSA au cours de I'évidement
ganglionnaire réalisé ; [2] avoir au moins 18 ans ; [3] présenter un indice de Karnofsky
supérieur a 80 % (correspondant a une activité normale avec difficultés ou présence de

symptémes de la maladie).
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Les criteres d’exclusion de l'étude comprenaient : [1] les patients aux antécédents
d’évidement ganglionnaire controlatéral ; [2] les patients aux antécédents de chirurgie ou de
traumatisme de I'épaule, de pathologie rhumatologique nécessitant un traitement de fond ou
de pathologie neurologique affectant le membre supérieur comme un accident vasculaire
cérébral ; [3] les patients présentant des troubles des fonctions supérieures qui les
empécheraient de répondre aux questionnaires ; [4] les patients non francophones ; [5] les
patients majeurs sous tutelle ; [6] refus de participer a I'étude.

Dans le cas de certains criteres d’exclusion non consignés dans le dossier, une nouvelle
vérification a été réalisée par téléphone (Cf. 3.3 Procédure) puis lors des entretiens avec les

patients.

3.3 Procédure

Nous avons contacté par téléphone les patients éligibles pour leur expliquer le principe de
I’étude et leur proposer d’y participer. La date de la prochaine consultation de suivi
oncologique au CHU de Nantes était notée. Si le patient n’avait pas la possibilité de se
déplacer, les questionnaires lui étaient alors envoyés par la poste ou par mail, a sa
convenance.

Le recueil des données personnelles, historiques, cliniques a été réalisé et les questionnaires
ont été remplis au cours des consultations ainsi organisées entre le 26/01/16 et le 31/08/16.
Pour les patients ne pouvant se déplacer, le relevé des données personnelles et historiques a

été réalisé par téléphone.

3.4 Recueil des données

3.4.1 Supports
Les données médicales étaient recueillies dans le dossier médical du patient. L'ensemble des
données recueillies lors des consultations étaient consignées dans un case report form (CRF)
papier anonymisé.
Les données collectées étaient colligées dans un fichier EXCEL® permettant I'analyse
statistique des données. Les données étaient anonymisées : les patients étaient identifiés par

leurs initiales et leur date de naissance.
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3.4.2 Données analysées

3.4.2.1 Données personnelles

Les informations personnelles (date de naissance, sexe, latéralité [droitier/gaucher], activité

professionnelle) étaient recueillies dans le dossier et auprés du patient au cours de la

consultation et consignées dans le CRF.

3.4.2.2 Données médicales

Les informations médicales relevées concernaient :

L'indice de masse corporelle [IMC] : celui-ci est défini par le rapport du poids sur la
taille au carré. Un patient est normo-pondéral pour un IMC compris entre 19 et 25. Un
IMC inférieur a 19 signe une dénutrition, alors qu’un IMC supérieur a 25 signe un
surpoids.

Les antécédents médicaux (diabéte, pathologies cardiovasculaires [accident vasculaire
cérébral (AVC) ou accident ischémique transitoire (AIT), angor ou infarctus du
myocarde (IDM), artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)])

La pathologie cancéreuse ayant nécessité ['évidement ganglionnaire (nature
anatomopathologique, localisation, stade TNM)

L'intervention chirurgicale (date, opérateur, type d’intervention sur la tumeur, type de
reconstruction, type d’évidement ganglionnaire dont les zones évidées, les éléments
anatomiques sacrifiés, complications postopératoires)

Les traitements associés (radiothérapie, chimiothérapie) réalisés en postopératoire,
ou en préopératoire.

La rééducation de I'épaule pratiquée en postopératoire (nombre de séances, durée,
délai depuis la chirurgie)

La date de la consultation et le délai postopératoire.
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3.4.3 Criteres de jugement

3.4.3.1 Examen clinique
L’'examen clinique comprenait au niveau de I'épaule opérée et de I'épaule controlatérale :
e une mesure goniométrique des amplitudes articulaires.

Afin d’étre fiable et reproductible, elle a été effectuée par le méme examinateur pour

tous les patients de I'étude, a I'aide d’un plurimétre de Rippstein (Cf. ANNEXE 1), avec

pour chague mesure une position et un mouvement standardisés :

- Assis sur une chaise, le tronc droit, bras pendant le long du corps.

- Le plurimétre se place sur la partie distale du bras.

- La flexion se fait dans le plan sagittal autour d’'un axe transversal dans le plan
frontal.

- L'abduction se fait dans le plan frontal autour d’un axe antéro-postérieur

contenu dans le plan sagittal.

e une mesure de la douleur par échelle visuelle analogique (EVA) (Cf. ANNEXE 2).

3.4.3.2 Questionnaires

3.4.3.2.1 Le questionnaire DASH (Disabilities of Shoulder, Arm and Hand) (Cf. ANNEXE 3)

Il s’agit d’un questionnaire d’auto-évaluation par le patient de ses symptémes physiques, de
la limitation de ses activités ou de la restriction de sa participation en lien avec une pathologie
d’une articulation du membre supérieur. |l contient 30 items (21 portant sur des aspects
physiques, 6 sur des symptomes et 3 sur des aspects sociaux), avec 2 modules optionnels
destinés a mesurer I'impact de la déficience du membre supérieur sur le travail ou le sport ou
la pratique d’un instrument de musique. Les réponses sont évaluées avec un score croissant
de 1 (déficience minimale) a 5 (déficience maximale) selon le modele de Likert. La somme des
scores des 30 questions donne un score brut, ramené ensuite sur 100. Les modules travail et
sport sont évalués a part. Les données manquantes sont traitées selon le guide utilisateur ; un
minimum de 90 % des items doit étre évalué pour que le score puisse étre interprété. Pour ce
guestionnaire, la différence clinique minimale a mettre en évidence (MCID) est d’au moins
10,2 points (37) : une différence de 10,2 points correspond a une différence clinique

perceptible par le patient.
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3.4.3.2.2 Les questionnaires de qualité de vie : EORTC QLQ-C30 et son module EORTC QLQ-

H&N35 spécifique version 3 (Cf. ANNEXES 4 et 5)

Ces questionnaires d’auto-évaluation de leur qualité de vie par les patients sont d’ordre
général pour le C30 et spécifique de la téte et du cou pour le H&N35.
Le questionnaire EORTC QLQ-C30 est un questionnaire qualitatif composé d’items multiples
ou simples, reflétant le caractére multidimensionnel de la qualité de vie. Il est composé de 30
items : 6 échelles fonctionnelles (physique, activité, cognitive, émotionnelle, sociale et qualité
de vie globale) et 3 échelles de symptomes (fatigue, douleurs, nausées et vomissements). Les
autres items simples évaluent les symptomes retrouvés habituellement chez des patients
atteints de cancer (dyspnée, anorexie, insomnie, constipation et diarrhée). Un score élevé
représente :

e Pourl’échelle de qualité de vie globale : une meilleure qualité de vie

e Pour les échelles fonctionnelles : un meilleur niveau de fonctionnement

e Pour les échelles et items de symptémes : un symptome détériorant de fagon plus

importante la qualité de vie.

Le module spécifigue EORTC QLQ-H&N35 évalue des symptomes fréquemment retrouvés
chez des patients atteints de cancers de la téte et du cou. Il est composé de 35 items dont 7
échelles a plusieurs items (douleur, déglutition, sensibilité, phonation, sexualité, relations
sociales, repas en société) et 11 items simples. Tous les items et échelles donnent un score

compris entre 0 et 100. Les symptomes sont d’autant plus intenses que les scores sont élevés.

Pour ces deux questionnaires, en cas de données manquantes, deux cas sont envisagés (38) :
e Siplus de la moitié des items sont manquants, |I’échelle concernée n’est pas calculée
e Si moins de la moitié des items sont manquants, I’échelle concernée est calculée en

ignorant les items manquants.
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3.5 Analyse statistique

Les données recueillies ont fait I'objet d’une analyse uni puis multivariée.
Afin de ne pas grever la puissance statistique de I’étude en groupant les patients en fonction
du délai postopératoire depuis I’évidement ganglionnaire, une analyse univariée préalable a
été réalisée en fonction du délai postopératoire.
L'analyse univariée des données quantitatives a été menée selon un test en T de Student pour
les comparaisons de 2 groupes, et selon un test de Kruskal-Wallis pour les comparaisons de
plus de 2 groupes. Le seuil de significativité au risque a de premiére espece a été <0,05.
Une analyse multivariée par régression linéaire multiple a ensuite été menée en intégrant en
premiere itération les données a p < 0,20. Le critéere d’entrée pour I'’équation de régression
est p < 0,05 et le critere de sortie p > 0,10. Les facteurs de risque ont été retenus lorsque
p était inférieur a 0,05 et ont été présentés avec le coefficient de corrélation.
L'ensemble des analyses statistiques a été réalisée avec la version 17 du logiciel SPSS®.
L’analyse statistique a permis de rechercher des facteurs favorisant :

- la douleur de I'épaule,

- la limitation des amplitudes articulaires,

- une dysfonction de I'épaule,

- une altération de la qualité de vie.
Par ailleurs, I'interdépendance des valeurs quantitatives a été évaluée par un calcul du
coefficient de corrélation de Pearson (r). L'intensité de la corrélation était faible pour r situé
entre 0 et 0,2 ; moyenne pour r situé entre 0,2 et 0,5 ; forte pour r situé entre 0,5 et 0,8 ; trés

forte pour r > 0,8 et parfaite pour r=1.

19



Parmi les 174 patients opérés d’'un évidement ganglionnaire cervical unilatéral entre le
15/01/14 et le 28/06/16, 75 patients ont été inclus dans notre étude. L’éligibilité des patients

pour l'inclusion dans I’étude est représentée par la figure 5.

||

e

|
—_—

Eligibles (n=75) I
| consultation avec examen clinique
et questionnaires (n=71)

ionnaires seuls (n=3) |

Figure 5 : diagramme représentant la détermination de I’éligibilité de I’échantillon de I'étude.
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Parmi les 75 patients inclus dans I'étude, 28 étaient des femmes (Cf. figure 6). Le sexe ratio
était donc de 1,7 homme pour 1 femme.

L'age moyen était 65,2 + 15,5 ans a la date de I'’examen, avec des extrémes allant de 24
a 97ans. Presque une décade séparait les cancers des VADS des cancers cutanés. Les patients
présentant un cancer thyroidien étaient les plus jeunes de I'étude (Cf. figure 6).

Sur le plan de la latéralité, 71 étaient droitiers contre 4 gauchers. Le c6té dominant a été opéré
chez 32 patients (43 %).

Sur la base de I'indice de masse corporelle : 43 patients étaient normopondéraux (57 %), 6
étaient dénutris (8 %) et 26 étaient en surpoids (35 %).

Les patients en activité professionnelle étaient minoritaires : 21 patients (28 %).

Onze patients étaient diabétiques (14,6%), et 13 présentaient un antécédent cardiovasculaire

(17,3 %).
Les patients ont été examinés a un délai moyen de 13,2 £ 8,1 mois par rapport a I'évidement
ganglionnaire, les extrémes allant de 6 jours a 30 mois postopératoires. La répartition des

patients en fonction du délai postopératoire est représentée dans la figure 7.

Les patients de I’étude ont été pris en charge sur le plan chirurgical par 9 opérateurs.
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Figure 6 : répartition des sexes et dges selon le type de lésion primitive.
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Figure 7 : délai postopératoire par rapport a I’évidement ganglionnaire.
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4.2 Résultats carcinologiques

4.2.1 Types tumoraux
Parmi les pathologies prises en charge dans cette étude, 69 étaient des pathologies malignes
(dont un lymphome), 6 étaient bénignes (4 adénomes, 1 oncocytome et 1 pathologie

infectieuse). Leur répartition est rapportée dans le tableau 3.

Tableau 3 - Localisation / anatomopathologie des lésions

Nombre de patients %
Cancers des VADS 33 a4
carcinome épidermoide 32 43
carcinome muco-épidermoide (oropharynx) 1 1
Oropharynx 15 20
Larynx 9 12
Cavité buccale 4 5
Non retrouvé 2 3
Sinus maxillaire 2 3
Hypopharynx 1 1
Cancers cutanés 25 33
carcinome épidermoide 13 17
mélanome 8 11
carcinome basocellulaire 2 3
tumeur de Merkel 1 1
carcinome sarcomatoide 1 1
Cancers des glandes salivaires 5 7
carcinome adénoide kystique 2 3
carcinome sur adénome pléomorphe 1 1
carcinome a cellules acineuses 1 1
carcinome peu différentié 1 1
parotide 4 5
glandes salivaires accessoires (conduit auditif externe) 1 1
Cancers thyroidiens 2 3
carcinome papillaire 1 1
carcinome vésiculaire 1 1
Mélanome muqueux 1 1
Cancer bronchique 1 1
Cancer rénal 1 1
Lymphome 1 1
Tumeurs bénignes 5 7
adénome pléomorphe 4 5
oncocytome 1 1
parotide 5 7
Lésion infectieuse 1 1
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Les cancers des VADS concernaient 33 patients (44 %), trés majoritairement des carcinomes
épidermoides (97 %) (Cf. tableaux 4 et 5). L'oropharynx représentait la localisation la plus
fréquente (44 % des cancers des VADS), suivie par le larynx (31 %) et la cavité buccale (13 %).
Ces lésions étaient majoritairement classées T2 (39 %) et NO (52 %). Aucun N3 n’a été inclus
car ils sont habituellement traités par évidement radical (Cf. tableau 5).

Les cancers cutanés touchaient 25 patients de I'étude (33 %) (Cf. tableau 6). La moitié était
des carcinomes épidermoides, puis venaient par ordre de fréquence les mélanomes (32 %) et
les carcinomes baso-cellulaires (8 %). Les tumeurs n’étaient pas classables selon le TNM dans
40 % des cas, du fait de données manquantes. Parmi les tumeurs classées, les T2 (24 %) et N1-
N2 (10 % et 9 %) étaient prédominants, tandis que 1 seul N3 était retrouvé.

Les tumeurs bénignes étaient des tumeurs de la parotide (4 adénomes pléomorphes et 1
oncocytome) pour lesquelles I'examen anatomopathologique peropératoire était en faveur
d’'une lésion maligne, ce qui justifiait I'évidement prophylactique. Une adénopathie
initialement suspecte d’étre une cancéreuse a été traitée par évidement sélectif et s’est

révélée étre d’origine infectieuse.

Tableau 4 - Classification TNM des cancers

NO N1 N2 N3 TOTAL (n=) %
T1 5 6 2 0 13 19
T2 11 5 6 0 22 32
T3 5 1 7 1 14 21
T4 4 2 1 0 7 10
Tx 1 6 5 0 12 18
TOTAL (n=) 26 20 21 1 68
% 38 29 31 1

Tableau 5 - Classification TNM des cancers des VADS

NO N1 N2 TOTAL (n=) %
Tl 4 2 2 8 24
T2 6 3 4 13 39
T3 3 0 3 6 18
T4 4 0 0 4 12
Tx 0 1 1 2 6
TOTAL (n=) 17 6 10 33 100
% 52 18 30 100
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Tableau 6 - Classification TNM des cancers cutanés

NO N1 N2 N3 TOTAL (n=) %
T1 0 3 0 0 3 12
T2 4 1 1 0 6 24
T3 0 0 3 1 4 16
T4 0 1 1 0 2 8
Tx 1 5 4 0 10 40
TOTAL (n=) 5 10 9 1 25
% 20 40 36 4

4.2.2 Traitement chirurgical de la tumeur primitive

Le traitement chirurgical de la tumeur primitive était adapté au type de lésion et a sa

localisation.

Pour les cancers des VADS, toutes localisations confondues, la chirurgie était pratiquée par les

voies naturelles dans 45 % des cas (27 % au robot) (Cf. tableau 7). Une reconstruction par un

lambeau a été réalisée chez 5 patients : il s’agissait d’'un lambeau pédiculé de grand pectoral

dans 3 cas et d’'un lambeau libre de fibula dans 2 cas.

Parmi les patients présentant une autre Iésion qu’un cancer des VADS, 21 (50 %) ont été traités

par parotidectomie associée a I'évidement ganglionnaire. Les autres traitements réalisés

comportaient une résection cutanée chez 8 patients, 1 thyroidectomie chez 2 patients et 1

exérese parapharyngée.

Tableau 7 - Technique chirurgicale de la tumeur primitive des VADS

Technique chirurgicale voie d'abord Nb %
par voie endobuccale 3 9
Oropharyngectomie par voie transorale au robot 5 13 15 39
par voie de mandibulotomie 5 15
Laryngectomie partielle au Iasejr : 5 3 15
par voie transorale au robot 4 12
Laryngectomie totale 3 4 1
Pharyngolaryngectomie totale 1
Glossectomie par voie endobuccale 2 6
Pelvimandibulectomie interruptrice 1 3
Maxillectomie 3 9
Evidements seuls 5 15
TOTAL 33 100
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Au total, 15 patients (20 %) ont été traités par évidement ganglionnaire seul du fait d’'une
résection préalable de la tumeur primitive, d’'un évidement de rattrapage ou de tumeurs

primitives n’appartenant pas aux cancers de la téte et du cou.

4.2.3 Types d’évidements ganglionnaires réalisés
Les évidements réalisés étaient tous sélectifs. Toutes lésions confondues, les évidements
réalisés emportaient le plus souvent les aires ganglionnaires lIA, IIB, Il et IV (72 % des
évidements ganglionnaires). La fréquence d’évidement des aires ganglionnaires est

schématisée dans la figure 8.

Figure 8 : fréquence d’évidement des aires
ganglionnaires toutes lésions confondues.

Concernant les cancers des VADS : les évidements réalisés comprenaient toujours les aires A,
IIB et 11l (100 %) et I'aire IV dans 94 % des cas. L'aire IB (27 %) voire |A (3 %) étaient emportées
dans certaines localisations oropharyngées, de la cavité buccale ou des sinus.

Dans le cas des cancers cutanés, les évidements ganglionnaires emportaient majoritairement
les aires lIA, 1IB, 11l, et IV (72 %). L'aire V a été emportée chez 2 patients (3 %) qui présentaient
une adénopathie palpable au sein de cette aire.

Pour le carcinome papillaire thyroidien, un évidement latéral des groupes lIA, IIB, I, IV et VI a
été réalisé et un évidement Ill, IV et VI pour le carcinome vésiculaire thyroidien.

Dans le cas des lésions bénignes : les adénomes pléomorphes de la parotide ont bénéficié d'un
évidement llA et IIB ; 'oncocytome parotidien a été traité par évidement IIA, IIB, Il et IV.

A la lecture des comptes-rendus opératoires, les branches du plexus cervical profond étaient
préservées chez tous les patients de I’étude. La veine jugulaire interne a été réséquée dans 4

cas, et le muscle sterno-cleido-mastoidien dans 1 cas.
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4.2.4 Traitements carcinologiques associés

4.2.4.1 Traitements antérieurs
Cing patients (6,6 %) ont été inclus suite a une chirurgie de rattrapage apres irradiation
cervicale en association avec une chimiothérapie. Il s’agissait de 5 carcinomes épidermoides
des VADS (2 larynx, 2 oropharynx et 1 hypopharynx).
Un patient avait été préalablement traité par chimiothérapie et radiothérapie localisée pour

une tumeur du cardia.

4.2.4.2 Traitements adjuvants
Un traitement adjuvant a été réalisé chez 36 patients, rapporté dans le tableau 8.
Il s’agissait d’'une radiothérapie de la tumeur primitive et des aires ganglionnaires chez 22
patients et d’une radio-chimiothérapie concomitante chez 8 patients (tableau 8).
La radiothérapie a épargné les aires ganglionnaires chez 4 patients, en n’intéressant que la
tumeur primitive (2 adénomes parotidiens, 1 tumeur a cellules de Merkel de la columelle et 1

carcinome adénoide kystique du conduit auditif externe).

Tableau 8 - Traitements adjuvants (n=36)

Traitement réalisé n %

. L T&N 22 29
Radiothérapie

T seul 4 5

Radio-chimiothérapie concomitante 8 11

lodothérapie 2 3

total 36 48

T : tumeur primitive, N : aires ganglionnaires.

4.3 Rééducation de I'épaule

Vingt-deux patients ont participé a une rééducation avec un kinésithérapeute libéral. Le
nombre de séances et les délais postopératoires étaient trés variables : en moyenne, 42 £ 45
séances étaient réalisées, avec des extrémes allant de 5 a 150 séances. Le délai moyen
postopératoire avant la premiére séance était de 17 £ 28 semaines, avec des extrémes allant
de 1 a 104 semaines.

Apres analyse statistique, les facteurs associés a la prescription d’'une rééducation dans notre

étude étaient I'age, I'activité professionnelle et I'lMC (Cf. tableau 10).
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Tableau 9 - Recherche de facteurs associés a la prescription de kinésithérapie

nombre de patients rééduqués

% de patients

(nombre de patients dans I'étude) rééduqués p
Type de cancer !
VADS 11 (35) 31
Cutané 6 (25) 24
Glandes salivaires 2 (5) 40 0,426
Tumeur bénigne 3(5) 60
Radiothérapie
Oui 10(32) 31
Non 11 (45) 24 0,378
Age
< 60ans 12 (27) 44 "
> 60ans 10 (50) 20 0,045
Sexe
Homme 12 (48) 25
Femme 10 (29) 34 0,399
Coté dominant opéré
Oui 8 (34) 23
Non 14 (43) 32 0,380
Activité professionnelle
Oui 10 (21) 48
2 *
Non 12 (54) 22 0,020
IMC?
<19 4 (6) 67
19-25 14 (43) 33 0,033 *
>26 4 (26) 15
Diabéte !
Oui 2 (11) 18
0,491
Non 20 (64) 31 ’
Antécédents cardiovasculaires ?
Oui 2 (13) 15
0,322
Non 20 (62) 32 ’
Stade tumoral T?
T1 7 (13) 54
T2 4(22) 18
T3 4 (14) 29
T4 1(7) 14 0,281
Tx 3(12) 25
Tumeur bénigne 3(7) 43
Stade N !
NO 7 (26) 27
N1 6 (20) 30
0,5421
N2 5(21) 24
N3 1(1) 100
Chi2, a=5%

Test de Fisher, o = 5%
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4.4 Criteres de jugement principaux

4.4.1 Examen clinique

Soixante-douze patients ont été examinés cliniquement. Trois patients (4 %) ne pouvant se

déplacer n’ont pas été examinés.

Les mobilités du coté opéré par évidement ganglionnaire étaient significativement plus

limitées que du c6té non opéré (Cf. tableau 10). L'abduction de I'épaule était plus impactée

gue la flexion antérieure dans les suites des évidements ganglionnaires cervicaux, mais de

fagon non significative (p = 0,031) (Cf. tableau 10 et figure 9).

Tableau 10 - Amplitudes articulaires en degrés du coté non opéré et opéré (n=72)

Moyenne coté | . Moyenne . s
Ecartt Ecart t Diffi
non opéré cart type cOté opéré cart type erence P P
Flexion 145,8° 22,21 131,3° 28,53 14,5°  |<0,0001 %
anterieure
0,31
Abduction 135,0° 29,20 115,4° 39,85 19,6° <0,0001 *
Test en T de student, a =5%. ¥ p < 0,001
0,018
0,016
0,014
2
£ 0,012
o)
©
o]
o 0,01
o
()
S 0,008
2
S 0,006 g
[a)
0,004
0,002
0 —0
-60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120 140
Différence d'amplitude entre le c6té non opéré et le coté opéré (en degrés)
—— ABDUCTION FLEXION ANTERIEURE
Figure 9 : Différence d’amplitude articulaire entre le c6té non opéré et le c6té opéré.

29




Du co6té opéré : 20 patients présentaient une abduction inférieure a 100 degrés, contre
seulement 6 patients en flexion antérieure inférieure a 100 degrés (Cf. figure 10).

Seul 1 patient présentait une abduction et une flexion antérieure inférieure a 50 degrés du
coté opéré, évocateur de capsulite rétractile. Un autre patient présentait des amplitudes

articulaires inférieures a 50 degrés mais de fagon bilatérale et il s’agissait du doyen de I'étude.

0,02
0,018
0,016
0,014 -
0,012

0,01 -

0,008

Densité de probabilité

0,006
0,004

0,002

“

/
0 c—
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Amplitude articulaire (en degrés)

—@— ABDUCTION COTE OPERE —@— FLEXION COTE OPERE
ABDUCTION COTE NON OPERE FLEXION COTE NON OPERE

Figure 10 : distribution des amplitudes articulaires du c6té non opéré et du coté opéré.

4.4.2 Questionnaires
Soixante-treize patients ont répondu aux 3 questionnaires. Certaines données étaient plus
fréquemment manquantes que d’autres : les questions sur la sexualité (questions 21 du DASH,
59 et 60 de 'EORTC QLQ H&N35 (Cf. ANNEXES 3 et 5)) ont été laissées sans réponse dans 10
cas. Les autres réponses manquantes étaient sporadiques.
Deux patients n‘ont pas souhaité répondre entierement aux questionnaires a l'issue de la
consultation du fait d’une fatigue excessive : I'un n’a rempli aucun questionnaire, I'autre n’a

pas rempli la derniéere feuille du questionnaire H&N35.
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4.4.2.1 Questionnaire DASH
La moyenne de la dysfonction de I’épaule dans notre étude est de 19,12 points sur 100.
Une majoration de la dysfonction de I'épaule supérieure a 10,2 points correspond a une
différence clinique pour le patient. Trente-deux patients (43 %) présentaient un score de DASH
inférieur a 10,2 points, que I'on a considéré comme « sans dysfonction » ; Vingt-sept patients
(36 %) présentaient un score de DASH supérieur a 20,4 que I'on a considéré comme
« présentant une dysfonction de I'épaule ».
Le groupe des patients présentant des antécédents cardiovasculaires présentait une fonction
de I’épaule nettement dégradée avec écart de plus de 10,2 points par rapport au groupe sans
antécédents.
Nous n’avons pas mis en évidence de préservation de la fonction de I'épaule par la
rééducation de I'épaule.
Bien que supérieurs a 20,4 points, les scores des groupes traités par radiothérapie et par
évidement ganglionnaire du c6té dominant étaient peu modifiés par rapport aux groupes sans

radiothérapie et opérés du c6té non dominant.

Les résultats du score du questionnaire DASH sont présentés dans le tableau 11.

Tableau 11 : Questionnaire DASH [moyennes et (écarts types)] ‘

Rééducation . Antécédents Coté Délai < 6 mois
. tous groupes L Radiothérapie . . . . .
Critere (n=74) de I'épaule (n=35) cardiovasculaires dominant postopératoires
- (n=22) - (n=13) opéré (n=32) w (n=20)
Présence 21,36 (19,04) | 20,91 (18,60) | 31,69 (20,14) | 22,59(20,64) | 24,70 (19,09)
19,12 (17,87)
Absence 18,27 (17,47) | 17,51(17,27) | 16,44 (16,30) | 16,48 (15,16) | 17,06 (17,12)

4.4.2.2 Questionnaire EORTC QLQ-C30
Le score de qualité de vie globale, toutes les échelles de fonctionnement, et les symptomes
génériques étaient modifiés par la dysfonction de I’épaule. Un score de DASH supérieur a 20,4
points était associé a une dégradation importante de la qualité de vie globale et des échelles
de fonctionnement, et d’une majoration des symptomes du questionnaire par rapport a un
score inférieur a 10,2 points (Cf. tableau 12).

La rééducation de I'épaule et la radiothérapie modifiaient peu le score de qualité de vie.
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Les résultats concernant la qualité de vie sont présentés dans le tableau 12.

Tableau 12 : Questionnaire EORTC QLQ-C30

Moyenne (+ écart-type)
Tous types DASH < 10,2 | DASH >20,4 R:eé:i.zc:tui;:;n Radiothérapie
(n=74) (n=32) (n=27) (n=gz) (n=35)

Echelle de santé et qualité de vie 65,32 (20,98) | 72,59 (20,81) | 52,70 (17,18) | 65,54 (17,31) | 65,82 (20,89)
Echelles de fonctionnement
Fonctionnement physique 83,27 (18,21) | 92,91 (10,94) | 69,96 (20,36) | 85,13 (15,87) | 82,34 (20,35)
Activité quotidienne 81,16 (29,79) | 95,78 (13,50) | 57,74 (35,27) | 81,63 (27,76) | 83,66 (27,95)
Fonctionnement émotionnel 77,39 (22,62) | 81,09 (22,85) | 66,18 (22,89) | 79,45 (21,48) | 75,83 (21,18)
Fonctionnement cognitif 80,65 (22,99) | 89,97 (14,04) | 69,48 (27,90) | 80,81 (19,57) | 76,91(25,72)
Fonctionnement social 80,87 (26,79) | 91,03 (17,07) | 65,74 (31,58) | 82,32 (21,72) 77,86 (30,04)
Echelle de symptémes génériques
Fatigue 27,28 (24,38) | 14,44 (17,55) | 44,81 (21,56) | 28,50 (25,77) | 27,83 (24,36)
Nausées/vomissements 3,77 (11,76) 3,03 (7,66) 5,52 (16,55) 4,5 (15,43) 5,66 (15,50)
Douleur 22,26 (29,30) | 10,22 (20,04) | 42,85 (33,77) | 22,41 (26,84) | 20,69 (28,88)
Dyspnée 14,32 (26,98) | 12,41 (23,45) | 19,67 (33,60) | 13,54 (24,39) | 18,00 (30,55)
Insomnie 22,79 (28,49) | 15,53 (26,69) | 33,04 (27,55) | 24,00(23,18) | 21,74 (28,95)
Perte d'appétit 12,49 (20,94) | 10,31 (21,27) | 13,44 (18,89) | 9,00(18,17) | 12,26 (19,74)
Constipation 11,16 (19,96) | 12,37 (18,27) | 12,26 (24,61) | 9,00 (15,04) | 10,40 (20,95)
Diarrhée 9,86 (24,46) | 7,28(25,01) | 14,74 (28,19) | 13,59 (30,23) | 10,43 (25,23)
Difficultés financiéres 8,04 (19,61) | 4,12(13,90) | 12,26 (24,61) | 4,5 (11,59) 11,34 (24,01)

4.4.2.3 Questionnaire EORTC QLQ-H&N35

La dysfonction de I’épaule influait aussi sur la qualité de vie spécifique des patients atteints de
cancers de la téte et du cou. Son influence était particulierement marquée concernant la
douleur et la prise d’antalgiques, mais elle impactait aussi les troubles des rapports sociaux,
et le fait de se sentir malade.

Nous n’avons pas mis en évidence d’effet bénéfique de la rééducation de I'épaule sur les
douleurs de la sphére ORL.

La radiothérapie majorait légérement les douleurs spécifiques de la sphere ORL, mais

conduisait a une moindre consommation d’antalgiques.

Les résultats concernant la qualité de vie spécifique des patients atteints de cancers de la téte

et du cou sont présentés dans le tableau 13.

32



Tableau 13 : Questionnaire EORTC QLQ-H&N35

Moyenne (* écart-type)

Catégorie de symptomes Tous types DASH <10,2 DASH >20,4 REEdIl'JCatlon
(n=74) (n=32) (n=27) de I'épaule RTE (n=35)
_ ) : (n=22)
Douleur 17,12 (23,47) | 13,25(23,24) | 21,44(25,98) | 20,04(17,73) | 21,80 (23,48)
Troubles de déglutition 12,59 (17,01) 12,50 (18,82) 13,37 (17,20) 13,41 (19,99) 16,86 (19,11)
Troubles de I'odorat/godt 22,11(30,15) | 20,16(29,15) | 30,63(33,18) | 20,32(26,07) | 33,60(33,61)
Troubles de la phonation 17,79 (21,72) | 10,31(17,87) | 26,93(24,77) | 14,00(19,85) | 25,26 (24,99)

Difficultés & manger en société 16,37 (24,25) 16,00 (20,01) 18,29 (23,88) 15,68 (20,11) 18,41 (25,08)
Difficultés des rapports sociaux 13,27 (18,08) | 10,09(15,58) | 18,41(22,18) | 8,95(13,57) 19,21 (20,34)

Troubles de la sexualité 25,62 (35,33) 11,59 (23,83) 42,17 (39,60) 28,74 (37,98) 32,66 (40,52)
Problémes dentaires 16,11 (28,98) 9,61 (21,35) 19,15 (34,16) 20,52 (34,01) 26,35 (36,44)
Limitation d'ouverture buccale 27,73 (32,96) 16,53 (26,61) 36,81 (36,11) 31,54 (29,76) 42,57 (34,73)
Sécheresse buccale 34,92 (34,32) 23,78 (30,65) 46,67 (34,91 42,23 (38,71) 45,46 (37,05)
Salive collante 25,96 (33,56) 19,66 (30,23) 35,59 (37,91) 31,64 (37,65) 36,89 (33,00)
Toux 19,26 (31,11) 12,41 (24,91) 22,11 (33,27) 19,59 (31,89) 27,46 (33,72)
Se sentir malade 11,31 (22,20) 7,22 (16,20) 15,93 (26,60) 10,50 (18,74) 17,94 (27,04)
Prise d'antalgiques 49,32 (50,34) 34,37 (48,26) 70,37 (46,53) 54,55 (50,96) 41,18 (49,95)
Suppléments alimentaires 19,18 (39,64) 15,63 (36,90) 22,22 (42,37) 18,18 (39,48) 17,65 (38,69)
Sonde d'alimentation 4,17 (20,12) 0,00 (0,00) 7,69 (27,17) 0,00 (0,00) 3,03 (17,41)
Perte de poids 16,44 (37,32) 9,38 (29,61) 22,22 (42,36) 9,09 (29,42) 14,71 (35,95)
Prise de poids 21,92 (41,65) 21,88 (42,00) 22,22 (42,36) 9,09 (29,42) 23,53 (43,06)

4.5 Analyse statistique des critéres principaux

Les facteurs influengant significativement les criteres de jugement en analyse univariée avec
un p < 0,20 sont présentés dans les tableaux 14 et 15. Ces facteurs ont été inclus dans I'analyse
multivariée. Les facteurs influencant significativement les critéres de jugement en analyse
multivariée avec un p < 0,05 sont présentés dans les tableaux 16 et 17, ainsi que les facteurs

présentant une forte tendance (p < 0,06).

33



Tableau 14 - Recherche de facteurs influengant les amplitudes, la douleur de I'épaule, le DASH et I'EORTC QLQ C30 en

analyse univariée

Facteurs dégradants / aggravant le

Facteurs protecteurs /

symptome diminuant le symptome P
v Limitation de Antécédents cardiovasculaires 0,114 Cancers des VADS 0,174
§ g I'abduction de I'épaule Cancers cutanés 0,091 Stade N > 2B 0,069
F= L; Délai < 6 mois postopératoiress 0,002 * IMC< 19 0,002
g § Limi’ta?tion de Ia:lﬂexion Stade N > 2B 0,106
antérieure de I'épaule
< Délai < 6 mois postopératoires 0,144 Age > 60 0,125
S Douleur (EVA) o . .
w Antécédents cardiovasculaires 0,187 Stade N > 2B 0,198
Délai < 6 mois postopératoires 0,103
T Dysfonction de I'¢paule Antécédents cardiovasculaires 0,004
2 . . Homme 0,123
5 (questionnaire DASH) o . .
Coté dominant opéré 0,124
Cancers cutanés 0,01*
santé et qualité de vie Age > 60 ans 0,101 Activité professionnelle 0,162
(C30) Antécédents cardiovasculaires 0,045* Pathologie bénigne 0,139
IMC< 19 0,170 Stade N > 2B 0,148
Fonctionnement Antécédents cardiovasculaires 0,121
. Homme 0,048*
physique (C30) . s . (s
Coté dominant opéré 0,170
Délai < 6 mois postopératoires 0,054 IMC< 19 <0,0001 ¥
Activités quotidiennes Age > 60 ans 0,190
(C30) Antécédents cardiovasculaires 0,108
Homme 0,017*
Fonctionnement ., . . L .
. . Antécédents cardiovasculaires 0,121 Activité professionnelle 0,120
émotionnel (C30)
o Fonctionnement Activité professionnelle 0,085
3 cognitif (C30) Radiothérapie cervicale 0,187
g' Fonctionnement social Antécédents cardiovasculaires 0,125 IMC< 19 0,008 *
8 (C30) Homme 0,016 *
= 3 Coté dominant opéré 0,166 Activité professionnelle 0,146
& | Nausees(C30) Cancers des VADS 0,103
Douleur (C30) Antéce::df:nts c?rdiovas?u!aires 0,102 Age > 60ans 0,114
Coté dominant opéré 0,194
Dyspnée (C30) Cancers des VADS 0,016
IMC< 19 0,003
Insomnie (C30) Cancers des VADS 0,055
Stade N > 2B 0,198
Perte d'appétit (C30) IMC< 19 0,011 * | Antécédents cardiovasculaires 0,003 #
Cancers des VADS 0,052
Constipation (C30) Diabete 0,089
Age > 60 ans 0,109 Délai < 6 mois postopératoires 0,044 *
Diarrhée (C30) Activité professionnelle 0,123
Homme 0,196
L Lo R Homme 0,023 * | Délai < 6 mois postopératoires 0,088
I(Dégfcl;;mtes financieres Radiothérapie cervicale 0,184 Age > 60 ans 0,063
IMC< 19 0,001 ¥

Test en T de Student, a = 5%

*p<0,05
1 p < 0,005
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Tableau 15 - Recherche de facteurs influengant I'EORTC QLQ H&N35 en analyse univariée

Facteurs dégradants / aggravant le

Facteurs protecteurs /

symptome P diminuant le symptéme p
Cancers des VADS 0,015 *
Douleur o .
Radiothérapie cervicale 0,105
Troubles de la Cancers des VADS 0,001 % Pathologie bénigne 0,007 *
déglutition Radiothérapie cervicale 0,044 *
. ) . Homme 0,140
Troubles du gout et de Cancers des VADS 0,001 #
I'odorat
Radiothérapie cervicale 0,020 *
Antécédents cardiovasculaires 0,089 Activité professionnelle 0,194
Troubles de la Homme 0,012 *
phonation Cancers des VADS 0,001 ¥
Radiothérapie cervicale 0,007 *

e s Coté dominant opéré 0,068 Pathologie bénigne 0,001 *
Difficultes a manger en IMC < 19 0,142 Stade N > 2B 0,192
société

Cancers des VADS 0,007 *
Probld dentai IMC< 19 <0,0001 ¥ | Délai < 6 mois postopératoires <0,0001

roblemes dentaires Radiothérapie cervicale 0,006 *

Homme 0,009 * Pathologie bénigne 0,007 *
Difficultés des rapports Coté dominant opéré 0,197 Rééducation de I'épaule 0,126
sociaux Cancers des VADS 0,027 *
Radiothérapie cervicale 0,010 *
Troubles de la sexualité Radiothérapie cervicale 0,113
Limitation d' rt

imitation douverture Radiothérapie cervicale <0,0001 #
buccale
Sécheresse buccale Radiothérapie cervicale 0,013 *

. Cancers des VADS 0,098
Salive collante L. .
Radiothérapie cervicale 0,007 *
T Cancers des VADS 0,051 C6té dominant opéré 0,079
oux Radiothérapie cervicale 0,031 *
. Cancers des VADS 0,019 * | Délai < 6 mois postopératoires 0,012 *
Se sentir malade . . L .
Radiothérapie cervicale 0,016 * Activité professionnelle 0,035 *
Délai < 6 mois postopératoires 0,029 * Age >60ans 0,198
Prise d'antalgiques Activité professionnelle 0,061 Radiothérapie cervicale 0,199
IMC< 19 0,079
Prise de compléments IMC< 19 0,197 Homme 0,093
alimentaires Cancers des VADS 0,008 * Pathologie bénigne <0,0001
Ultll!satlon d une sonde Homme 0,083 Rééducation de |'épaule 0,083
d'alimentation
Perte de poids Délai < 6 mois postopératoires 0,113
Activité professionnelle 0,059
Prise de poids Pathologie bénigne <0,0001
Rééducation de I'épaule 0,043 *

Test en T de Student, a = 5%, * p <0,05, ¥ p < 0,005
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Tableau 16 - Recherche de facteurs influengant les amplitudes, la douleur de I'épaule, le DASH et I'EORTC QLQ C30 en analyse multivariée (pages 36 et 37)

Criteres de jugement Facteur coefficient de corrélation p Facteurs n moyenne écart type
2w Cancers cutanés 0,201 0,045 * Cancers cutanés 25 29,20 36,07
(O]
s = S _ ) Autres cancers 47 14,49 33,88
£ 3 Limitation de I'abduction de I'épaule ! . . i . )
g— 2 délai < 6 mois postopératoires -0,274 0,010 * < 6 mois 19 35,58 36,10
< © > 6 mois 53 13,87 33,26
< Age > 60 ans -0,214 0,036 * Age > 60 ans 46 1,02 1,68
= Douleur (EVA) ! .
Age <60 ans 26 2,04 3,04
Antécédents cardiovasculaires 0,327 0,002 Présence 13 31,69 20,13
Absence 61 16,44 16,30
5 Dysfonction de I'épaule (questionnaire Cancers cutanés 0,298 0,005 * Cancers cutanés 24 26,75 19,64
o DASH) Autres cancers 50 15,46 15,89
délai < 6 mois postopératoires -0,191 0,051 < 6 mois 20 24,70 19,09
> 6 mois 54 17,06 17,12
Age > 60 ans -0,194 0,049 * Age > 60 ans 47 62,25 20,57
Perception de la santé et de la qualité Age <60 ans 27 70,67 21,00
de vie (C30) Antécédents cardiovasculaires -0,234 0,022 * Présence 13 54,77 21,73
Absence 61 67,57 20,30
Q . . Sexe 0,201 0,043 * Femme 27 88,07 11,69
O Fonctionnement physique (C30)
g Homme 47 80,51 20,68
-
8 délai < 6 mois postopératoires 0,268 0,011 * < 6 mois 20 79,25 16,75
o > 6 mois 54 84,76 18,65
@]
L Antécédents cardiovasculaires -0,249 0,016 * Présence 13 76,15 27,73
L o Absence 61 84,79 15,37
Activités quotidiennes (C30)
Sexe 0,243 0,018 * Femme 27 90,67 19,35
Homme 47 75,70 33,36
Indice de Masse Corporelle -0,189 0,053 <19 6 100,00 0,00
>19 68 79,50 30,53
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EORTC QLQ-C30

. i . Antécédents cardiovasculaires -0,267 0,011 * Présence 13 64,38 28,02
Fonctionnement émotionnel (C30)
Absence 61 80,16 21,52
) . Activité professionnelle 0,201 0,043 * Présence 21 87,95 16,89
Fonctionnement cognitif (C30)
Absence 53 77,75 24,54
Antécédents cardiovasculaires -0,271 0,010 * Présence 13 65,23 40,59
. . Absence 61 84,21 21,90
Fonctionnement social (C30)
Sexe 0,241 0,019 * Femme 27 89,33 15,64
Homme 47 76,02 30,58
3 Cancers des VADS 0,209 0,037 * Cancers des VADS 33 6,48 15,97
Nausée (C30)
Autres cancers 41 1,58 6,11
Age > 60 ans -0,201 0,043 * Age > 60 ans 47 17,83 25,64
Age <60 ans 27 29,96 33,92
Douleur (C30) L . ) ,
Antécédents cardiovasculaires 0,253 0,015 * Présence 13 38,23 38,12
Absence 61 18,85 26,21
. Cancers des VADS 0,232 0,023 * Cancers des VADS 33 30,12 30,60
Insomnie (C30)
Autres cancers 41 16,90 23,48
Antécédents cardiovasculaires -0,221 0,029 * Présence 13 2,54 9,15
Absence 61 14,60 22,16
. Cancers des VADS 0,238 0,021 * Cancers des VADS 33 18,00 24,87
Perte d'appétit (C30)
Autres cancers 41 8,05 16,13
Indice de Masse Corporelle -0,293 0,006 * <19 6 33,00 29,52
>19 68 10,68 19,28
Age > 60 ans -0,259 0,013 * Age > 60 ans 47 4,21 13,09
S Age <60 ans 27 14,70 26,54
Difficultés financieres (C30)
Sexe -0,218 0,031 * Femme 27 2,44 8,81
Homme 47 11,25 23,19

Régression linéaire multiple, a = 5%

*p<0,05
fp < 0,005

! Les valeurs des moyennes et écart types correspondent a la soustraction des valeurs du cété opéré 3 celles du c6té non opéré.
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Tableau 17 - Recherche de facteurs influengant I'EORTC QLQ H&N35 en analyse multivariée (pages 38, 39 et 40)

Criteres de jugement Facteur coefficient de corrélation p Facteurs n moyenne écart type
Radiothérapie cervicale 0,190 0,052 Présence 35 21,80 23,48
Douleur Absence 39 12,92 22,96
Cancers des VADS 0,300 0,005 * Cancers des VADS 33 24,91 28,41
Autres cancers 41 10,85 16,42
Radiothérapie cervicale 0,239 0,020 * Présence 35 16,86 19,12
e Absence 39 8,77 14,04
Troubles de la déglutition
Cancers des VADS 0,401 <0,0001 Cancers des VADS 33 20,15 20,44
Autres cancers 41 6,51 10,42
Radiothérapie cervicale 0,364 0,001 # Présence 35 33,60 33,61
. Absence 39 11,79 22,46
Troubles du go(t et de 'odorat
Cancers des VADS 0,405 <0,0001 Cancers des VADS 33 33,64 35,31
Autres cancers 41 11,22 19,73
Antécédents cardiovasculaires 0,200 0,045 * Présence 13 27,08 21,82
Absence 60 15,78 21,34
Sexe -0,293 0,006 * Femme 26 9,31 14,49
. Homme 47 22,49 23,68
Troubles de la phonation . L . i
Radiothérapie cervicale 0,323 0,003 Présence 34 25,26 24,99
Absence 39 11,28 16,06
Cancers des VADS 0,221 0,030 * Cancers des VADS 33 23,03 25,35
Autres cancers 40 13,47 17,35
Cancers des VADS 0,337 0,002 Cancers des VADS 33 25,30 30,46
Difficultés a manger en société Autres cancers 40 9,00 14,15
& Coté dominant opéré 0,224 0,029 * Présence 32 22,47 27,64
Absence 41 11,61 20,34
. . Radiothérapie cervicale 0,201 0,056 Présence 34 26,35 36,44
Problémes dentaires
Absence 38 6,95 15,64

38



Criteres de jugement Facteur coefficient de corrélation p Facteurs n moyenne écart type
Radiothérapie cervicale 0,308 0,004 Présence 34 19,21 20,34
Absence 39 8,10 14,18
. i . Sexe -0,263 0,012 * Femme 26 6,92 11,24
Difficultés des rapports sociaux
Homme 47 16,79 20,19
Cancers des VADS 0,271 0,010 * Cancers des VADS 33 18,64 21,70
Autres cancers 40 8,85 13,14
o, Radiothérapie cervicale 0,201 0,056 Présence 32 32,66 40,52
Troubles de la sexualité
Absence 32 18,59 28,15
o . Radiothérapie cervicale 0,429 <0,0001 * Présence 35 42,57 34,73
Limitation d'ouverture buccale
Absence 39 14,41 24,96
R Radiothérapie cervicale 0,293 0,006 * Présence 35 45,46 37,05
Secheresse buccale
Absence 39 25,46 28,99
Radiothérapie cervicale 0,311 0,004 t Présence 35 36,89 33,00
. Absence 39 16,15 31,31
Salive collante
Cancers des VADS 0,194 0,049 * Cancers des VADS 33 33,15 37,17
Autres cancers 41 20,17 29,54
Radiothérapie cervicale 0,251 0,015 * Présence 35 27,46 33,72
Absence 39 11,90 26,92
To Cancers des VADS 0,227 0,026 * Cancers des VADS 33 27,09 32,64
ux
Autres cancers 41 12,95 28,69
Coté dominant opéré -0,193 0,049 * Présence 32 12,41 21,91
Absence 42 24,48 36,01
Radiothérapie cervicale 0,288 0,007 * Présence 35 17,94 27,04
Absence 38 5,21 14,41
Cancers des VADS 0,292 0,006 * Cancers des VADS 32 18,59 26,52
. Autres cancers 41 5,63 16,34
Se sentir malade S . .
Activité professionnelle -0,190 0,053 Présence 21 4,71 11,83
Absence 52 13,98 24,82
délai < 6 mois postopératoires 0,211 0,037 * < 6 mois 19 3,47 10,40
> 6 mois 54 14,07 24,56
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Criteres de jugement Facteur coefficient de corrélation p Facteurs n moyenne écart type
Activité professionnelle 0,221 0,030 * Présence 21 66,67 48,31
Absence 52 42,31 49,89
. . . délai < 6 mois postopératoires -0,254 0,015 * < 6 mois 20 70,00 47,02
Prise d'antalgiques .
> 6 mois 53 41,51 49,76
Indice de Masse Corporelle -0,204 0,042 * <19 6 83,33 40,83
>19 67 46,27 50,24
Cancers des VADS 0,327 0,002 Cancers des VADS 33 33,33 47,87
Autres cancers 40 7,50 26,68
. , . . Sexe 0,219 0,031 * Femme 26 30,77 47,07
Prise de compléments alimentaires
Homme 47 12,77 33,73
Indice de Masse Corporelle -0,234 0,023 * <19 6 50,00 54,77
>19 67 16,42 37,32
. délai < 6 mois postopératoires -0,225 0,028 * < 6 mois 20 30,00 47,02
Perte de poids .
> 6 mois 53 11,32 31,99
Activité professionnelle -0,190 0,053 Présence 21 9,52 30,08
. . Absence 52 26,92 44,79
Prise de poids = : >
Rééducation -0,204 0,042 * Présence 22 9,09 29,42
Absence 51 27,45 45,07

Régression linéaire multiple, o = 5%
*p<0,05
t p < 0,005
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4.5.1 Amplitudes articulaires

En analyse uni et multivariée, les patients examinés avant 6 mois postopératoires présentaient
une plus grande limitation de I'abduction de I’épaule. Les cancers cutanés étaient des facteurs de
risque de limitation de I'abduction en multivariée, tandis que la dénutrition était un facteur de
risque uniguement en univariée.

Une corrélation forte était mise en évidence entre la dysfonction de I'épaule selon le DASH et
I’abduction de I’épaule (r = 0,505, p < 0,0001) et une corrélation moyenne entre le score du DASH
et la flexion de I’épaule (r = 0,309, p < 0,020).

La rééducation de I'épaule, la radiothérapie et la reconstruction par un lambeau dans le groupe
VADS ne modifiaient pas significativement les amplitudes articulaires (respectivement

abduction: p=0,962; p=0,817 ; p = 0,465 et flexion : p = 0,355 ; p =0,934 ; p =0,279).

4.5.2 Douleurs

En analyse multivariée, les patients les plus jeunes (moins de 60 ans) et présentant des
antécédents cardiovasculaires étaient plus douloureux en postopératoire selon |'évaluation par
le questionnaire EORTC QLQ-C30. L’évaluation par EVA des douleurs de I'épaule confirmait ces
résultats pour les patients de moins de 60 ans.

Une corrélation moyenne a été retrouvée entre la dysfonction de I’'épaule selon le DASH et les
douleurs de I'épaule (r = 0,428 ; p = 0,001).

Il existait une corrélation forte dans notre étude entre I'évaluation de la douleur de I'épaule par
I’'EVA et les réponses a I'item « douleur globale » de I’'EORTC QLQ C30, qui ne ciblait pourtant pas
spécifiguement I'épaule (r = 0,504 ; p < 0,0001). Les douleurs « de gorge, de machoire et de
bouche » évaluées par 'EORTC H&N35 n’étaient pas corrélées a I'item « douleur globale » de
I'EORTC QLQ-30 (r = 0,197 ; p = 0,093). Cela suggére que les douleurs de I'épaule représentent
une part importante des douleurs postopératoires des cancers de la téte et du cou.

La rééducation de I’épaule et la radiothérapie ne modifiaient pas significativement les douleurs

de I'épaule (respectivement p = 0,642 et p = 0,656).

4.5.3 DASH

En analyse multivariée, les patients examinés a moins de 6 mois postopératoires présentaient
une dysfonction de I'épaule plus importante, représentée par un score de DASH significativement

plus élevé.
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Les patients atteints de cancers cutanés ou présentant des antécédents cardiovasculaires
présentaient une dysfonction de I’épaule plus importante en analyse uni et multivariée.

La rééducation de I"épaule (p = 0,532), radiothérapie adjuvante ou préopératoire (p = 0,417), la
chimiothérapie (p = 0,648), la radio-chimiothérapie (p = 0,933) n’ont montré aucune influence

sur la dysfonction de I’épaule.

4.5.4 Qualité de vie

4.5.4.1 Tendances temporelles.
Aucune différence dans les critéres de I'étude n’a été mise en évidence entre les patients
examinés entre 6 et 12 mois et ceux examinés apres 12 mois postopératoires. Par contre, les
patients examinés avant 6 mois postopératoires présentaient une limitation plus importante de

leurs activités quotidiennes, consommaient plus d’antalgiques, mais se sentaient moins malades.

4.5.4.2 Facteurs liés au traitement

Les patients traités par radiothérapie cervicale ne présentaient pas de score plus important que
les patients sans radiothérapie pour les items ayant un lien avec le syndrome de I'épaule
(douleurs de I'épaule, limitation des activités quotidiennes, fonctionnement physique ou social).
L'adjonction d’une chimiothérapie concomitante ou séquentielle ne modifiait pas
significativement les critéres de jugement par rapport a la radiothérapie.

La rééducation de I'épaule n’influencait significativement aucun critere de I'étude en dehors
d’une moindre prise de poids.

Le traitement chirurgical de la tumeur primitive a été étudié en univariée au sein du groupe des
cancers des VADS : les patients opérés de leur tumeur primitive par les voies naturelles (résection
endobuccale ou transorale au robot) présentaient moins de douleurs de I'épaule (p = 0,023) et

de la sphére ORL (p = 0,012) que les patients traités par voie cervico-faciale.
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4.5.4.3 Facteurs liés au syndrome de I'épaule
Le score de dysfonction de I'épaule par le DASH était un facteur influencant fortement les items
de qualité de vie (Cf. tableau 18).
Une corrélation d’intensité forte existait entre la dysfonction de I'épaule et plusieurs items :
douleur, activités quotidiennes et fonctionnement physique.
Une corrélation d’intensité moyenne existait entre la dysfonction de I’épaule et plusieurs items :

gualité de vie globale, fonctionnement émotionnel, cognitif et social.

Tableau 18 - Corrélation entre la dysfonction de I'épaule (score de DASH) et la qualité de vie

Critéres coefficie.:nt de p
corrélation (r)

Douleur 0,520 <0,0001 %
Santé et qualité de vie globale -0,464 <0,0001 %
Activités quotidiennes -0,598 <0,0001 %
Fonctionnement physique -0,589 <0,0001 %
Fonctionnement émotionnel -0,314 0,016 *
Fonctionnement cognitif -0,435 0,001 ¥
Fonctionnement social -0,460 <0,0001 %

Test de corrélation de Pearson
*p <0,05
¥ p < 0,005
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5 DISCUSSION

COMPARAISON DES METHODES D’EVALUATION

Le syndrome de I'épaule a fait 'objet de nombreuses publications. Néanmoins, aucune norme
n’a été établie pour le définir. Les auteurs ont fait appel a de nombreuses méthodes pour
investiguer les plaintes fonctionnelles de I'épaule et leur retentissement dans la vie quotidienne
et sur la qualité de vie des patients (36).

La description initiale de Nahum comprenait : « la chute du moignon de I'épaule et le décollement
de la scapula » (2). Cette description anatomique a été utilisée dans certaines études anciennes
(29,39) mais a depuis été abandonnée ; si elle est intéressante pour le clinicien sur le plan
diagnostique, elle n’est pas toujours corrélée a la dysfonction de I'épaule (39). Les études
récentes s’accordent a évaluer le syndrome de I'épaule avec des instruments objectifs et
subjectifs fiables et reproductibles (9,28,36,40-43).

Les mesures objectives les plus utilisées sont la mesure des amplitudes articulaires de I'épaule
par goniométrie (5,9,39,44-49) et de la douleur par une échelle visuelle analogique (5,49,50).
Certaines études font appel a I’Arm Abduction Test qui chiffre les amplitudes articulaires selon
un score de 0 a 5 (28,51,52). La mesure de la force musculaire n’a pas été réalisée dans notre
étude. En effet, son évaluation par testing manuel est peu précise et I'utilisation d’un systeme de
mesure isocinétique nécessite un investissement matériel conséquent (45). L'utilisation de
I’électromyogramme (EMG) de surface (44,45,47,53,54) et per opératoire avec stimulation
nerveuse directe (26,27,55-57) nécessitent également un matériel dédié et un examinateur
expérimenté pour 'EMG de surface (58). Une équipe a récemment proposé la mesure du volume
du trapéze par tomodensitométrie comme nouvel instrument diagnostique pour le syndrome de
I’épaule. Les auteurs rapportaient une bonne corrélation entre le volume musculaire et le
Shoulder Disability Questionnaire (59).

L’évaluation subjective vise a décrire et a quantifier le retentissement des traitements des
cancers de la téte et du cou sur les activités quotidiennes et la qualité de vie. Si certains auteurs
ont développé un questionnaire original pour leur étude (5,39,48,51,52,60), l'utilisation de
guestionnaires validés constitue la méthode d’évaluation de la dysfonction de I'épaule la plus

répandue. Les instruments disponibles sont nombreux : le questionnaire DASH, disponible en
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langue francaise, a été récemment validé chez les patients atteints de cancer de la téte et du cou
(33,34). D’autres questionnaires de dysfonction de I'épaule sont utilisés dans la littérature anglo-
saxonne (Shoulder Pain And Disability Index, Neck Dissection Impairment Index, Shoulder
Disability Questionnaire) mais ne sont pas disponibles en langue francaise.

Les scores composites, comme le Constant Shoulder Assessment (ou Constant Murley Score), qui
évaluent des parameétres subjectifs (activités quotidiennes, douleurs) et objectifs (amplitudes
articulaires, force musculaire) sont largement utilisés (61-66) mais ne permettent pas une
analyse aussi détaillée que les questionnaires validés.

La qualité de vie est une notion multifactorielle dont I’évaluation doit faire appel a des
instruments validés, en adéquation avec la pathologie étudiée et I'objectif de I’étude (36). Parmi
les deux questionnaires validés pour les cancers de la téte et du cou les plus fréquemment utilisés
(36), nous avons opté pour I'EORTC QLQ-C30 et son module spécifigue H&N35, du fait de sa

disponibilité en langue frangaise.

SYNDROME DE L'EPAULE

Syndrome de |’épaule et évidement ganglionnaire

L'impact de I'évidement ganglionnaire sur la fonction de I'épaule a été largement démontré dans
la littérature. Ewing et Martin ont été les premiers a publier les effets de I'évidement
ganglionnaire radical que Nahum et al. ont nommé par la suite « syndrome de I’épaule ». Sur une
série de 100 patients, 47 % se plaignaient de douleurs et d’une réduction des amplitudes
articulaires de I'épaule, d’une diminution de la force du trapéze et d’une incapacité dans les
activités de la vie quotidienne (30). D’autres auteurs ont par la suite montré des incidences plus
élevées : des plaintes fonctionnelles de I'épaule (39,45,67) et des douleurs de I'épaule
(31,45,52,68-70) ont été retrouvées dans respectivement 60 a 100 % et 50 a 100 % des
évidements radicaux. Une atrophie du trapéze associée a une chute du moignon de |'épaule et
une malposition de la scapula a méme été systématiqguement mise en évidence apres évidement
radical par deux auteurs (29,70). Une dénervation sévéere ou totale du trapeze en EMG a été
retrouvée apres 82 a 100 % des évidements radicaux (71,72). Enfin, 60 a 91 % des évidements
radicaux présentaient une limitation des amplitudes articulaires de I’épaule (45,60,69).

Il est a noter que dans notre étude, a la suite d’'un évidement ganglionnaire, qu’il soit radical ou

non, I'abduction de I'épaule était plus limitée que la flexion antérieure. En effet, en abduction de
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I’épaule, le seul muscle capable de réaliser la rotation de la scapula permettant |'élévation de
I’épaule est le trapéze. Au contraire, en flexion antérieure de I’épaule, cette rotation scapulaire
peut étre supplée par le muscle dentelé antérieur et |'élévation de I'épaule par le muscle grand

pectoral (49).

Le syndrome de |'épaule est attribué a la résection du nerf spinal accessoire et a la perte de
I'innervation du muscle trapéze, en particulier de ses chefs supérieur et transverse (2). De
nombreuses études ont mis en évidence que la préservation du NSA au cours des évidements
radicaux modifiés générait une moindre limitation des amplitudes articulaires et améliorait la
fonction de I'épaule ainsi que la qualité de vie des patients par rapport aux évidements
radicaux(5,28,31,39,45,52,53,60,71-74). Par la suite, la sélection des aires ganglionnaires
emportées (74-78) et enfin le développement de la technique du ganglion sentinelle ont permis
de réduire encore la morbidité des évidements ganglionnaires cervicaux (41,63,65).
Cependant, I’évolution des techniques chirurgicales n’a pas permis d’éradiquer le syndrome de
I’épaule : lorsque le NSA est anatomiquement préservé au cours de I’évidement ganglionnaire, le
syndrome de |’épaule survient encore dans 18 a 77 % des cas (6). Dans notre étude, une
dysfonction de I'épaule a été retrouvée chez 27 patients (36 %). Deux hypothéses principales,
non mutuellement exclusives, ont été proposées pour I'expliquer. D’'une part, une dysfonction du
NSA surviendrait du fait d’'un traumatisme peropératoire : étirement ou compression par un
écarteur, micro-traumatisme ou dévascularisation au cours de la dissection (6). D’autre part,
I'innervation du trapéze serait en partie assurée par les branches du plexus cervical profond C2 a

C4 qui seraient |ésées en peropératoire (29).

La premiere hypothése est sous-tendue par la position anatomique du NSA qui sépare
anatomiquement les aires IIA et IIB et plus distalement les aires VA et VB, le rendant
particulierement vulnérable lors de la dissection de ces aires. Koybasioglu et al. ont en effet
montré dans deux études électrophysiologiques que la dissection de l'aire |IB favorise la
dysfonction postopératoire du NSA (79,80). D’autres auteurs ont montré une majoration des
plaintes fonctionnelles de I'épaule, des anomalies de I'examen clinique de |'épaule et une
altération de la qualité de vie lorsque I'aire V est emportée plutdt que préservée (6,74,77,78).
Dans notre étude, I'aire V n’a été emportée que dans 3 % des cas, du fait d’'une adénopathie

palpable en peropératoire a ce niveau. Les tests statistiques sur un échantillon si faible manquent
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de robustesse et présentent une puissance limitée. Ainsi ce critére n’a pas été analysé en tant
qgue facteur de risque potentiel. Plusieurs auteurs ont recommandé de ne pas évider I'aire V sauf
si elle est le siege d’une adénopathie suspecte, du fait de son faible risque d’envahissement dans
les cancers des VADS (81-85). Concernant les cancers cutanés, le territoire de drainage de 'aire
V correspond a la partie postérieure du cuir chevelu, la nuque et la région occipitale (16), qui
n’étaient pas retrouvées dans notre étude. Aucune récidive métastatique de l'aire V n’a été
constatée au cours du suivi dans notre étude.

L'aire 1IB a été emportée dans 92 % des évidements de notre étude. Pour les mémes raisons de
puissance statistique que l'aire V, la dissection de I'aire 1IB n’a pas été analysée comme facteur
de risque dans notre étude. Dans le but de limiter la morbidité de I'’évidement, certains auteurs
proposent de la respecter chez les patients cliniquement NO pour les cancers laryngés et les
carcinomes de la cavité orale devant un faible taux d’envahissement (respectivement 2 % et 7,3
%) (86,87). D’autres études sont néanmoins nécessaires pour valider cette attitude.

L'effet du monitorage du NSA sur la préservation de la fonction de I'épaule a fait I'objet d’'une
étude : aucun des 25 patients traités par évidement ganglionnaire sélectif sous monitorage n’a
développé de syndrome de I'épaule en postopératoire (88). Cependant, I'unique évaluation de la
fonction de I'épaule était réalisée a 1 mois postopératoire, ce qui représente un délai court.
D’autre part, la valeur d’amplitude articulaire en abduction et en flexion antérieure de I'épaule
choisie dans I’étude pour définir le syndrome de I’épaule (90 degrés) est arbitraire. Aucune étude
n’a défini de norme d’amplitude articulaire pour le syndrome de I'épaule. Enfin, 88 % des patients
présentaient des douleurs de I'épaule, qui font partie des symptomes habituellement ressentis
dans le syndrome de I'épaule ; elles ont été attribuées par les auteurs aux douleurs
postopératoires. D’autres études sont nécessaires pour apporter la preuve du bénéfice du

monitorage du NSA sur le syndrome de I’'épaule.

La deuxieme hypothése est plus controversée : en effet, I'innervation du muscle trapéze fait
débat dans la littérature. Plusieurs études anatomiques ont montré des branches du plexus
cervical profond de C2 a C4 a destination du muscle trapéze, avec une grande variabilité
(7,26,89,90). Dans les travaux de Krause, les branches du plexus cervical innervent le trapéze par
le biais de fibres interconnectées avec le NSA dans 71 % des cas, de maniére indépendante du
NSA dans 22 % des cas, et de maniére exclusive dans 6 % des cas (lorsque le NSA était absent) (8).

Pour certains auteurs, la fonction de ces fibres serait exclusivement proprioceptive (68) et elles
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ne contribueraient pas significativement a I'innervation motrice du trapéze (25). Pour d’autres,
le réle moteur du plexus cervical, bien que difficile a quantifier et sujet a une variabilité
interindividuelle, serait bien réel (8,55-57). Différentes méthodes ont été employées pour mettre
en évidence ce role moteur. Tout d’abord, des travaux histologiques ont montré la présence
d’axones moteurs au sein des fibres du plexus cervical a destination du trapéze (54,91). Ensuite,
plusieurs auteurs ont utilisé la stimulation électroneurographique peropératoire des fibres du
plexus cervical pour recueillir des réponses motrices du muscle trapéze, avec des résultats
disparates. Gavid et al. et Svenberg et al. ont obtenu respectivement 32 % et 39 % de réponses
(26,27), concordant avec la faible participation du plexus cervical a I'innervation du trapeze
retrouvée par Kierner et al. (25). A contrario, la stimulation des racines cervicales a provoqué des
réponses d’au moins un chef du trapeze dans 61 % des cas pour Pu et al. (55), 71 % pour Nori et
al. (56) et 83 % pour Kim et al. (57). Néanmoins, ces réponses étaient nettement plus faibles que
celles obtenues lors de la stimulation du NSA, ne permettant pas aux auteurs de statuer sur leur
réel role fonctionnel. Enfin, une étude clinique récente sur 53 patients a retrouvé de maniére
significative une meilleure mobilité de I'épaule, des douleurs moins intenses, une moindre
limitation des activités quotidiennes et une meilleure qualité de vie en préservant les racines du
plexus cervical plutdot qu’en les réséquant (28). Cette derniére concorde avec les résultats de
Dijkstra et al. qui ont montré une diminution des amplitudes articulaires de I’épaule lorsque le
plexus cervical profond était sacrifié (5). Par ailleurs, dans une étude menée chez des patients
dont le NSA avait été sacrifié, 28 % des patients n’exprimaient aucune plainte fonctionnelle de
I’épaule ; I’électromyogramme retrouvait dans une proportion semblable une absence de
dénervation des chefs supérieur et moyen du trapeze (8). L'hypothése d’une innervation
inconstante du trapéze par les branches du plexus cervical permet d’expliquer cette proportion
de fonction de I'épaule préservée malgré la résection du NSA. L'ensemble de ces résultats
plaident en faveur d’une dissection prudente et de la préservation des branches du plexus
cervical lorsque celle-ci est possible sur le plan carcinologique afin de limiter la survenue du
syndrome de I"épaule. Notre étude ne permet pas d’apporter de réponse a cette question : les
comptes rendus chirurgicaux faisaient état d’une préservation des branches du plexus cervical

profond chez tous les patients de I'étude.

Une troisieme hypothese a méme été soulevée par Patten et Hillel : la capsulite rétractile de

I’épaule serait responsable d’une partie des symptomes décrits par les patients présentant un
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syndrome de I'épaule (92). La capsulite rétractile (ou « épaule gelée ») est classiquement décrite
comme une rigidité globale de I'épaule associée a une douleur diffuse de I'articulation résultant
d’une fibrose et d’'une contracture de la capsule articulaire (93,94) ; la limitation des amplitudes
articulaires est a la fois passive et active, dans tous les mouvements de |'épaule y compris la
rotation externe et interne, généralement non concernées par le syndrome de I'épaule. Si la
physiopathologie de cette affection reste mal connue, la chirurgie et les traumatismes articulaires
sont des facteurs de risque reconnus (95). Dans une étude sur 29 patients présentant des plaintes
fonctionnelles de I'épaule dans les suites d’'un évidement avec préservation du NSA, les auteurs
retrouvaient des symptomes imputables la capsulite rétractile dans 71 a 83 % des cas (92).
Cependant, les symptomes décrits comme imputables a la capsulite rétractile comprenaient une
rigidité de I'épaule, une limitation de la flexion antérieure et des douleurs : ces symptomes sont
également retrouvés dans le syndrome de I'épaule (5,6,45,72,73). De plus, ni les limitations des
mouvements de I'épaule en rotation interne et externe, ni la restriction passive des amplitudes
articulaires n’ont été retrouvées dans d’autres études, suggérant une incidence marginale de la
capsulite rétractile dans les suites des évidements ganglionnaires (5,45,96). Dans notre étude, un
seul patient présentait des caractéristiques compatibles avec une capsulite rétractile : des
amplitudes articulaires en abduction et en flexion trés limitées (20 degrés) du coté opéré, y

compris en mobilisation passive, associées avec des douleurs intenses.

Syndrome de I'épaule et radiothérapie cervicale

Dans notre étude, un antécédent de radiothérapie cervicale ou une radiothérapie adjuvante ne
majoraient ni la dysfonction de I'épaule, ni les limitations d’amplitudes de I’épaule, ni les
douleurs. De maniére similaire, une étude prospective récente sur 96 patients a montré que la
radiothérapie adjuvante n’aggravait pas la morbidité de I’évidement ganglionnaire : la fonction
de I'épaule n’était pas différente a 1 an postopératoire entre le groupe traité par évidement
ganglionnaire seul et le groupe évidement et radiothérapie adjuvante (40). Ces résultats,
retrouvés avec le domaine « épaule » de I'University of Washington Quality of Life questionnaire
(UWQol), concordent avec ceux d’autres études ayant évalué la fonction de I'épaule avec le
méme instrument a 1 an postopératoire (42,73) mais également a long terme (5 ans
postopératoire) (9). Les résultats retrouvés avec d’autres instruments validés, comme dans notre
étude, avec le Disability Arm Shoulder and Hand questionnaire, ou le Shoulder Disability

Questionnaire (6) et le Constant Shoulder Scale (66) vont dans le méme sens. A contrario, Taylor
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et al. ainsi que Chepeha et al. ont montré que la radiothérapie était un facteur prédictif de
dysfonction de I'épaule en utilisant le Neck Dissection Impairment Index (75) ou le Constant
Shoulder Test (61), mais de facon non significative.

Pour Erisen et al., la mobilité de I'épaule n’est pas impactée par la radiothérapie adjuvante dans
une étude prospective sur 57 patients (53). Des résultats concordants ont été retrouvés dans une
série de carcinomes de la cavité buccale et une série de carcinomes laryngés (47,48). Une étude
retrouvait une réduction de I'abduction de I'épaule apres radiothérapie dans les suites d’un
évidement ganglionnaire (46). Toutefois, cette réduction d’amplitude existait uniguement chez
les patients présentant une reconstruction par lambeau de grand pectoral, ce qui constitue un
facteur confondant : en effet, Dijkstra et al. ont montré que ce lambeau était responsable d’une
limitation de la flexion antérieure de I’épaule (5). De plus, il n’existait pas de groupe controle dans
cette étude, les patients étant leurs propre témoin avant et apres radiothérapie adjuvante. La
part d’imputabilité de la chirurgie et de la radiothérapie sur la limitation des amplitudes est
difficile a définir.

Par ailleurs, une étude électromyographique a retrouvé des signes de dénervation ou un tracé
neurogéne dans les mémes proportions chez les patients traités par évidement ganglionnaire seul
ou avec radiothérapie adjuvante (53). Karaman et al. avaient retrouvé un allongement des
latences distales avec la radiothérapie adjuvante mais son étude ne concernait que 2 patients
dans le groupe radiothérapie (97).

De facon concordante avec la littérature (40), notre étude confirme que la radiothérapie
adjuvante n’est pas source de morbidité de I’épaule supplémentaire dans les suites des
évidements ganglionnaires. De plus, nous n’avons pas retrouvé de majoration de la dysfonction
de I'épaule avec l'adjonction d’une chimiothérapie a la radiothérapie adjuvante, a l'instar

d’autres auteurs (42,66).

L'impact de la radiothérapie cervicale chez les patients n’ayant pas été traité par évidement
ganglionnaire a été moins étudié. Une étude comparait la mobilité et la dysfonction de I'épaule
entre 3 groupes : le groupe « chirurgical » (incluant un évidement ganglionnaire parfois suivi de
radiothérapie), le groupe « non chirurgical » (radiothérapie seule ou associée a une
chimiothérapie) et un groupe contrdle non traité (42). Les auteurs retrouvaient une moindre
morbidité dans le groupe « non chirurgical » par rapport au groupe « chirurgical ». Par contre, la

morbidité de la radio-chimiothérapie n’est pas nulle : le groupe « non chirurgical » présentait une
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réduction de mobilité et une dysfonction de I'épaule significativement plus importante que dans
le groupe contrdle. Ces résultats concordaient avec les travaux de Sun : celui-ci retrouvait une
dysfonction de I'épaule classée « légere » chez 12 % des sujets traités par radiothérapie seule, le
reste des patients ne présentant pas de dysfonction (40). La radiothérapie semble donc avoir un

impact significatif mais limité sur la morbidité de I'épaule.

Syndrome de I’épaule et facteurs liés au patient ou a la Iésion primitive

Pour certains auteurs, le diabéte est associé a une moins bonne fonction de I'épaule, faisant
suspecter une ischémie nerveuse par atteinte micro-vasculaire (98). Dans notre étude, les
antécédents de diabéte n’influencaient pas la fonction de I'épaule. Par contre, les antécédents
cardiovasculaires favorisaient tres significativement la dysfonction de I'épaule, possiblement par
troubles microcirculatoires.

L’age élevé a été retrouvée comme un facteur diminuant la fonction de I’épaule (98) et réduisant
les amplitudes articulaires (99), ce qui n’était pas le cas dans notre étude. Les patients plus agés
de notre étude présentaient méme moins de douleurs que les patients plus jeunes.

De plus, les patients pris en charge pour un cancer cutané présentaient plus de dysfonction de
I’épaule, sans que I'analyse multivariée n’ait mis en cause de facteur confondant, notamment
I’age plus avancé de ces patients dans notre étude. Aucune donnée ne corrobore ces résultats
dans la littérature.

Contrairement a 2 études qui mettaient en évidence une meilleure fonction de I’épaule chez des
patients a I'IMC plus élevé (61,75), un IMC inférieur a 19 préservait I'abduction de I'épaule, les
activités quotidiennes et un meilleur fonctionnement social dans notre étude. Cependant, le
groupe IMC < 19 ne comptait que 6 patients, limitant la portée de nos résultats.

De facon surprenante, étre opéré du c6té dominant n’était pas délétére pour la fonction de
I’épaule dans notre étude, comme dans celle de Mc Garvey et al. (100). Il semble que les patients
s’habituent rapidement a utiliser le bras controlatéral ou que la géne éventuelle n’est pas
détectée par les questionnaires.

Une limitation des amplitudes articulaires en flexion antérieure et des mouvements de la téte ont
été retrouvés apres réalisation d’'un lambeau de grand pectoral (5,46), mais pas de dysfonction

de I'épaule (6,64).
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QUALITE DE VIE

Tendances temporelles

Comme dans d’autres études, la qualité de vie globale dans notre étude n’était pas altérée dans
le temps (101-104), malgré un contexte de prise en charge de pathologie le plus souvent
cancéreuse nécessitant un traitement invasif. Le phénomeéne de « response shift » peut
contribuer a ce résultat : en réponse a un événement majeur de la vie, les références internes du
patient définissant I'importance relative des dimensions de la qualité de vie sont modifiées,
traduisant son adaptation a la maladie (105). Il est a noter que les patients de notre étude se
sentaient « plus malades » a partir de 6 mois postopératoires, montrant une dégradation de la
perception de leur santé a distance du traitement.

A l'instar de la littérature, notre étude a retrouvé une dégradation des activités quotidiennes et
une plus grande consommation d’antalgiques dans les 6 mois postopératoires et une
amélioration ultérieure ; la récupération a 1 an est variable avec une limitation persistante des

activités dans la moitié des études a 1 an postopératoire (102—104,106—109).

Facteurs liés au patient et a la [ésion

Dans notre étude, Les patients agés de plus de 60 ans présentaient une altération plus importante
de la qualité de vie globale que les patients plus jeunes. Ces données contrastent avec plusieurs
études montrant que les traitements n’affectaient pas la qualité de vie de maniére différente en
fonction de I'age (106,110). De plus, sans raison évidente, les hommes de notre étude
présentaient des symptomes plus intenses et une altération plus importante de plusieurs échelles
de fonctionnement par rapport aux femmes en analyse multivariée. L’hétérogénéité des lésions
inclues dans notre étude peut avoir biaisé I'influence de I’age ou du sexe. En effet, les femmes de
notre étude présentaient un ratio de tumeurs bénignes tres supérieur a celui des hommes (17,8
% contre 2,1 %).

La douleur était rapportée comme moins intense par les patients agés de notre étude, comme
I’avait déja retrouvé d’autres auteurs dans le contexte des pathologies cancéreuses (103,111).
Les facteurs impliqués dans la perception de la douleur seraient différents en fonction de I'age :
chez les patients jeunes atteints de cancer, I'expression d’une douleur plus intense serait
principalement associée a un plus haut niveau de dépression, tandis qu’elle est plus

multifactorielle chez les patients agés (111). De plus les patients jeunes atteints de cancer

52



présentent plus de risques de détresse psychologique que les patients agés (112). Enfin, les
patients jeunes seraient plus sensibles a la douleur du fait d’un retentissement plus important
sur les activités quotidiennes et professionnelles (111). Cette derniére hypothése est compatible
avec la plus grande consommation d’antalgiques chez les patients en activité professionnelle
dans notre étude.

Les antécédents cardiovasculaires étaient fortement associés a une dégradation de la qualité de
vie globale et de plusieurs échelles de fonctionnement (activités quotidiennes, émotionnel,
social) dans notre étude. Peu d’auteurs semblent s’étre intéressés a I'influence des antécédents
cardiovasculaires sur la qualité de vie. La plus grande dysfonction de |'épaule retrouvée chez ces
patients pourrait étre a 'origine du retentissement des antécédents cardiovasculaires sur la

qualité de vie.

Syndrome de I'épaule et qualité de vie

Dans une étude menée sur des patients traités pour des cancers de la cavité buccale et de
I'oropharynx, la morbidité de I’épaule ne faisait pas partie des principaux facteurs influencant la
gualité de vie (parole, déglutition, mastication et apparence physique) (113). Pour 'auteur, la
mise en jeu du pronostic vital par la maladie cancéreuse et les autres effets secondaires des
traitements rendaient négligeable I'influence du syndrome de I’épaule sur la qualité de vie.
Pourtant, dans notre étude comme dans la littérature, la morbidité de [|'épaule est
significativement associée a plusieurs domaines de la qualité de vie : dégradation de la qualité de
vie globale (9,28,41,85), de la perception générale de la santé (99), du fonctionnement physique
(9,99), des activités quotidiennes et de loisirs (9,28,114,115). Notre étude I'associait également a
une majoration des douleurs et a une dégradation du fonctionnement émotionnel, cognitif et
social.

De plus, du fait de sa fréquence élevée et de son retentissement chez les survivants des cancers
de la téte et du cou, la morbidité de I'épaule constitue I'un des domaines de I'UWQol, qui fait
partie des questionnaires validés les plus utilisés (36). Dans une revue récente de la littérature,
plus I'’évidement ganglionnaire réalisé était étendu (nombre d’aires disséquées, NSA réséqué),

plus la qualité de vie dans les domaines des activités quotidiennes et des loisirs était altérée (36).
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PRISE EN CHARGE DU SYNDROME DE L’EPAULE

Plusieurs méthodes de prise en charge du syndrome de I'épaule ont été étudiées sans qu’aucune
n’ait fait la preuve de son efficacité.

Une orthése d’épaule a été proposée dans les suites d’évidements ganglionnaires radicaux ; une
étude a montré a 3 mois postopératoire une absence de douleurs chez 72 % des patients et une
fonction de I'épaule semblable au pré opératoire chez 82 % des patients. Toutefois, il n’existait
pas de groupe contrdle dans cette étude, et les méthodes de mesure de la fonction de I'épaule
ne sont pas décrites (116).

Un traitement par acupuncture a été comparé aux autres traitements du syndrome de |'épaule
(rééducation, anti-inflammatoires non stéroidiens, antalgiques) dans 2 essais randomisés
contrdlés chez 58 et 48 patients, qui mettent en évidence une réduction des douleurs et une
amélioration de la fonction de I’épaule de facon significative dans le groupe acupuncture a la fin
du traitement (117) et a 1 mois de la fin du traitement (62). Comme le suggerent les auteurs,
d’autres études de puissance plus importante et présentant un suivi plus long sont nécessaires
pour évaluer |'efficacité dans le temps et préciser les indications.

Une étude a évalué I'effet de l'injection sous-cutanée de toxine botulique chez des patients
présentant des douleurs cervicales a plus de 12 mois d’un évidement ganglionnaire cervical. Les
douleurs diminuaient significativement 28 jours aprés les injections. Cependant, I'étude ne

concernait que 23 patients et ne comportait pas de groupe contréle (118).

Syndrome de I'épaule et rééducation

L'intérét théorique de la rééducation a été largement décrit dans le syndrome de I'épaule, pour
agir sur ses différentes composantes et en prévenir les complications comme la capsulite
rétractile (119,120). Les techniques proposées dans la littérature sont nombreuses, parmi
lesquelles (119,121) :

e |es techniques manuelles comme les massages (décontracturant musculaire, de drainage
lymphatique, assouplissement cicatriciel), les étirements (limitation de la rétraction
musculaire) (122), la mobilisation passive (maintien des amplitudes articulaires) (92) et le
maintien en posture (123).

e Lestechniques actives de mobilisation, de renforcement musculaire (compensation de la

perte de fonction du chef supérieur du trapéeze dans la stabilité et le positionnement de
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I’épaule et de la scapula par renforcement musculaire des muscles rhomboides et
élévateur de la scapula) (124,125).

e Les techniques utilisant des agents physiques ou physiothérapie contre les douleurs :
cryothérapie (douleur nociceptive musculaire, et/ou ostéo-articulaire), neurostimulation
transcutanée (douleur neuropathique ou mixte), stimulation vibratoire transcutanée
(douleur neuropathique, cicatrices douloureuses).

e |'usage d’appareillage est parfois envisagé pour des immobilisations antalgiques, de
posture et de prévention de I'ankylose, ou a des fins d’amélioration fonctionnelle et de
suppléance.

De plus, une étude récente souligne I'intérét de la rééducation de I’'épaule dans les suites d’un
évidement ganglionnaire cervical : elle retrouve une tendance a I'amélioration de la qualité de

vie chez les patients traités par rééducation postopératoire (28).

En 2014, la Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du Cou a
recommandé la prescription d’une rééducation de I'épaule postopératoire dans le but de « limiter
les douleurs musculo-squelettiques, prévenir les ankyloses et les attitudes vicieuses et restaurer
les capacités fonctionnelles des patients » (121). Cette recommandation est uniquement basée
sur un accord professionnel ; en effet, le bénéfice de la rééducation dans les suites des
évidements ganglionnaires est controversé dans la littérature (120). La recommandation ne
précise par ailleurs ni les indications de la rééducation, ni le délai postopératoire recommandé
avant son initiation (121). Une revue de la littérature publiée en 2011 a retrouvé principalement
des études de faible niveau de preuve scientifique, dont la méthodologie rend leurs résultats
discutables (120). Il s’agissait de 5 études « avant-aprés » sans groupe contréle et sur de petits
échantillons (71,116,124,126,127) ; il manquait pour 2 d’entre elles la description des méthodes
de rééducation, et pour 2 autres la description des méthodes d’évaluation.

Un essai prospectif montrait une amélioration significative de la fonction et des amplitudes
articulaires de I'épaule selon le Constant Shoulder Assessment, ainsi qu'une réduction
significative des douleurs a 6 mois postopératoires chez les patients ayant bénéficié d'une
rééducation précoce par rapport au groupe sans rééducation, et par rapport a leur propre
évaluation a 1 mois postopératoire (96). Toutefois, les patients n’étaient pas randomisés et les

critéres de répartition dans les 2 groupes ne sont pas clairs, suggérant un biais de sélection.
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Deux essais comparatifs randomisés ont retrouvé des résultats discordants. Dans un essai
randomisé controlé sur 52 patients, McNeely et al. ont comparé une nouvelle méthode de
rééducation par renforcement musculaire progressif contre résistance (PRET) a un groupe
controle recevant une rééducation dite standard (mobilisations passives et actives, étirements,
renforcement musculaire par poids et élastiques). Les résultats montrent une réduction
significative des douleurs et de la dysfonction de I’épaule dans le groupe PRET par rapport au
groupe controle (128). Aucune différence des scores de qualité de vie n’a par contre été
retrouvée entre les 2 groupes. La principale limite de cette étude est le délai postopératoire trés
variable a l'inclusion des patients : 44 % des patients étaient pris en charge plus de 18 mois aprées
la chirurgie. Ces patients étaient répartis de maniere équilibrée entre les 2 groupes de
rééducation ce qui ne remet pas en cause les résultats, mais suggére au contraire que les résultats
ont pu étre limités par des pathologies de I'épaule anciennes, réfractaires a la rééducation. Dans
une autre étude prospective randomisée sur 59 patients, McGarvey et al. ont comparé la mobilité
et fonction de I'épaule de 2 groupes de patients. Chaque patient du groupe « intervention »
participait a 1 séance de rééducation supervisée et 2 séances d’auto-rééducation a domicile par
semaine pendant 12 semaines, consistant en des exercices de renforcement musculaire par des
poids. Le groupe « contrble » était enjoint a pratiquer une auto-rééducation de I'épaule et du
cou. Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre les 2 groupes
sur le plan de la fonction de I'épaule a 3 mois, 6 mois et 12 mois (100). L'abduction de I'épaule
était par contre significativement meilleure dans le groupe « intervention » a 3 mois
postopératoire ; la différence n’était plus significative a 6 et 12 mois. La rééducation par
renforcement musculaire ne présenterait donc pas plus d’intérét qu’une auto-rééducation sinon
pour favoriser une récupération rapide des amplitudes articulaires. Cependant, la participation
des patients du groupe controle a l'auto-rééducation n’est pas quantifiable. Une étude
comparant un groupe rééducation avec un groupe contréle sans rééducation permettrait de

s’affranchir de cette limite.

Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de bénéfice de la rééducation de I'épaule
sur les amplitudes articulaires, la douleur, la fonction de I’épaule, ni la qualité de vie. Cependant
deux biais limitent I'interprétation des résultats : I'importante variabilité de la durée de la

rééducation et du délai postopératoire. De plus, la rééducation de I'épaule a été prescrite en
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fonction des plaintes fonctionnelles de I’épaule induisant un biais de recrutement : les patients
rééduqués étaient les plus symptomatiques de I'étude.

La rééducation était souvent prescrite aux patients les plus jeunes et en activité professionnelle
dans notre étude. Le surcroit de douleurs retrouvé chez les patients jeunes et le retentissement
sur les activités professionnelles ont pu étre a I'origine de plaintes plus importantes lors des

consultations médicales expliquant la prescription de rééducation.

D’autres études sont nécessaires pour répondre a la question de I'efficacité de la rééducation de
I’épaule dans les suites des évidements ganglionnaires, et notamment a la question du délai
postopératoire auquel la faire débuter. Actuellement, la prescription de rééducation est liée a la
formation, a I'expérience et aux habitudes des cliniciens. Dans notre étude, elle a été prescrite
par I’équipe médicale du service d’ORL, le médecin du centre de rééducation ou par le médecin
traitant lorsque les patients présentaient des plaintes fonctionnelles de I'épaule évocatrices du
syndrome de I"épaule. Cependant, les travaux de Salerno montrent un bénéfice a la rééducation
de I'épaule précoce, débutée avant 4 semaines postopératoires (96), sans attendre |'apparition
des symptémes de I'épaule. Les syndromes de |'épaule pris en charge tardivement étant plus a
risque de se chroniciser, une rééducation débutée avant leur survenue a plus de chance d’étre
efficace (32).

Une autre interrogation concerne la durée de la rééducation. La nature des lésions nerveuses
susceptibles d’apparaitre dans les suites des évidements ganglionnaires permet d’orienter cette
décision. En 1943, Seddon a proposé une classification des Iésions des nerfs périphériques en 3
types de sévérité croissante : neurapraxie, axonotmeésis et neurotmésis (129). Une récupération
survient en 2 a 12 semaines pour la neurapraxie et en 2 a 18 mois pour I'axonotmésis, tandis que
le neurotmésis (correspondant a la section complete du nerf) ne peut récupérer sans greffe
nerveuse (58). Koybasioglii a montré des signes en faveur d’'un axonotmésis aprés évidement
ganglionnaire avec préservation du NSA : a 12 semaines postopératoires, I'électromyogramme
retrouvait des potentiels de dénervation, un allongement anormal des latences distales et des
potentiels d’action musculaires d’amplitude significativement diminuée (79). De facon
concordante, Salerno a retrouvé des potentiels de dénervation et une perte de potentiels
d’action musculaire a 6 mois postopératoires (96).

Notre étude retrouve une récupération des amplitudes articulaires en abduction et une

régression de la dysfonction de I’épaule a partir de 6 mois postopératoires. Plusieurs études
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cliniques vont également dans ce sens : elles décrivent une amélioration progressive de la
fonction de I’épaule et une diminution des douleurs au cours de la premiére année (71,73,77).
Stuiver et al. ne montraient pas d’amélioration des amplitudes articulaire a 4 mois
postopératoires, tandis qu’elle était nette a 1 an pour Speksnijder et al. (48,49). Compte tenu du
délai de récupération de I'axonotmésis du NSA, une rééducation d’au moins 3 mois est donc

nécessaire pour obtenir un effet thérapeutique, lorsqu’elle est débutée précocement (120).

INTERET, LIMITES ET PERSPECTIVES

Notre étude a permis de faire un état des lieux des pratiques du service d’'ORL et CCF du CHU de
Nantes, concernant la prise en charge du syndrome de |'épaule. Comme le recommande la
société francaise d’ORL, une rééducation par un kinésithérapeute était prescrite pour limiter les
conséquences du syndrome de I’épaule. Dans notre étude, les plaintes fonctionnelles de
I’épaule rapportées par les patients ont motivé la prescription d’'une rééducation chez 22 patients
(29,3 %). Par ailleurs, selon les critéres du DASH, la dysfonction de I’épaule concernait 27 patients
(36%). Ces données concordent avec la fréquence du syndrome de I'épaule retrouvée par Leipzig
et al. (31 %) et Cheng et al. (29 %) dans les suites d’évidements ganglionnaires sélectifs (39,45).
Elle sert de préalable a la mise en place du projet d’étude « RESYSTE », dont le but est de statuer
sur l'intérét de la rééducation de I'épaule dans les suites des évidements ganglionnaires. Il s’agit
d’une étude en soins courants, prospective, randomisée, de la rééducation précoce systématique
de I’épaule dans les suites des évidements ganglionnaires cervicaux avec préservation du NSA. Le
dossier a été validé par la direction de la recherche clinigue du CHU de Nantes, et doit étre
présenté prochainement au Comité de Protection des Personnes. La lettre d’intention a par
ailleurs été sélectionnée par un financeur et le dossier complet est en cours d’examen. Le
synopsis de I'étude RESYSTE se trouve en ANNEXE 6.

Les criteres principaux et secondaires de I'étude RESYSTE ont été testés au cours de notre étude
en termes d’acceptation par les patients, de faisabilité, et de pertinence. L’'examen clinique est
simple, facilement reproductible et rapide (1 minute en moyenne). Les questionnaires ont été
facilement remplis par les patients, méme agés, avec des explications durant en moyenne 6 a 7
minutes. La durée totale de remplissage des 3 questionnaires variait entre 7 et 20 minutes, ce qui

était bien accepté par les patients (1 refus complet et 1 refus partiel sur 75 patients sollicités).
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Notre étude présente quelques limites, dont I'analyse nous a permis de mieux préparer |'étude
RESYSTE. Son caractére rétrospectif et le nombre modeste de patients inclus lui confére une faible
puissance. Par ailleurs, la rééducation n’était prescrite que pour les patients symptomatiques, ce
qui limite I'analyse de I'impact de la rééducation sur le syndrome de I’épaule ; une standardisation
de la rééducation est prévue dans I’étude RESYSTE. De plus, le caractere rétrospectif a nécessité
de n’inclure que les évidements unilatéraux, afin de pouvoir comparer chaque c6té opéré au coté
non opéré, le patient étant son propre témoin. L’étude RESYSTE inclura les évidements bilatéraux,
permettant ainsi d’évaluer cette morbidité et de la comparer a celle des évidements unilatéraux ;
les cancers des VADS seront ainsi mieux représentés en incluant plus de cancers laryngés et de la
cavité buccale qui nécessitent le plus souvent un évidement ganglionnaire cervical bilatéral.
L'inclusion dans notre étude de multiples types lésionnels, y compris des tumeurs bénignes,
multiplie les sous-groupes de faible taille au détriment de la puissance statistique et complique
I'analyse. L'étude RESYSTE n’inclura que des pathologies cancéreuses de la téte et du cou, afin de
favoriser la comparaison entre échantillons de taille supérieure a 30 patients dont la distribution
selon la loi normale augmente la puissance statistique.

Enfin, il sera intéressant de sensibiliser les chirurgiens participant a I'étude RESYSTE a la
description la plus précise possible de la préservation ou non des branches du plexus cervical
profond. En pratique, les chirurgiens ne décrivent pas toujours la section d’'une de ses branches,
d’autant que leurs variations anatomiques ne facilitent pas leur description. Ainsi, on peut
espérer apporter une réponse concernant le role fonctionnel des branches du plexus cervical

profond.
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6 CONCLUSION

Le syndrome de I'épaule apparait comme une complication fréquente des évidements
ganglionnaires sélectifs, évoluant favorablement au cours de la premiére année postopératoire.
La radiothérapie cervicale et la chimiothérapie n’étaient pas a 'origine d’'une majoration de la
survenue du syndrome de I’épaule dans les suites des évidements ganglionnaires.

Par ailleurs, les facteurs individuels comme |'age et les antécédents cardiovasculaires
influencaient la morbidité de I'épaule dans notre étude. lls doivent donc étre pris en compte par
le chirurgien afin d’informer plus spécifiguement ces patients du risque accru de survenue de

syndrome de I'épaule.

Le syndrome de I'épaule retentissait de facon importante sur la qualité de vie globale, ainsi que
toutes les échelles de fonctionnement la composant, rendant sa prise en charge d’autant plus

nécessaire.

Notre étude n’a pas permis de statuer sur la place de la rééducation de I'épaule recommandée
par la SFORL apres évidement ganglionnaire cervical, du fait de I’hétérogénéité de sa durée et du
délai postopératoire auquel elle a été débutée. De plus, elle était essentiellement prescrite chez
les patients les plus symptomatiques, et non de maniére systématique.

Cette étude constitue néanmoins une étude préliminaire a la réalisation de I’étude prospective
RESYSTE, investiguant I'impact de la rééducation de I'épaule systématique sur le syndrome de

I’épaule dans les suites des évidements ganglionnaires.
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ANNEXE 2: Echelle Visuelle Analogique de la douleur (EVA)

Conseils d'utilisation de I'échelle visuelle analogique”

Cette échelle est composée, coté verso d'une ligne horizontale allant de « pas de
douleur » & « douleur maximale imaginable ».

CONSIGNES POUR LE PATIENT

Nous vous proposons d'utiliser une sorte de thermomeétre de la douleur qui permet
de mesurer l'intensité de la douleur.

L'intensité de votre douleur peut étre définie par un trait traceé sur I'échelle comme
dans I'exemple ci-dessous.

- et

Une extrémité correspond a la douleur maximale imaginable

Plus le tralt est proche de cette extrémite, plus la douleur est importante
L'autre extrémité correspond & pas de douleur

Plus le trait est proche de cette extrémité, moins la douleur est importante

Le score de la douleur s'affiche sur le recto de I'échelle.

* AMAES | Sorvich des Febommandabons f Fidibnentes Prolessionneles. § Féwier 15559



ANNEXE 3: Questionnaire Disability of the Arm, Shoulder, & Hand (DASH)

(2 pages)

Merci de remplir vous-méme ce questionnaire. Les réponses resteront strictement confidentielles dans votre dossier

médical.

Ce questionnaire s’intéresse a ce que vous ressentez et a vos possibilités d’accomplir certaines activités. Veuillez

répondre aux questions en considérant vos possibilités au cours des 7 derniers jours.

Si vous n’avez pas eu I'occasion de pratiquer certaines activités au cours des 7 derniers jours, veuillez entourer la

réponse qui vous semble la plus exacte si vous aviez di faire cette tache. Le c6té n’a pas d’importance. Veuillez

répondre en fonction du résultat final, sans tenir compte de la fagon dont vous y arrivez.

Merci de répondre a TOUTES les questions. Certaines se ressemblent, mais toutes sont différentes. Il n’y a pas de

réponses justes ou fausses. Entourez LA réponse qui correspond le mieux a ce que vous ressentez.

Pas de Difficulté  Difficulté  Difficulie Incanahle
difficulié légiére HOYeHHe SEvére i
1. Owuyvrir un pot neuf ou fermeé serre 1 2 3 4 5
2. Ecrire 1 2 3 4 5
3. Tourner une cle 1 2 3 4 5
4. Préparer unrepas 1 2 3 4 5
5. Owuvrir une porte lourde en poussant 1 2 3 4 5
6. Placer un ohjetsur une tahlette située au- 1 2 3 4 5
dessus de voire téie
7. Faire de gros travaux ménagers (ex : laver les 1 2 3 4 5
murs, laver les planchers)
8. Jardiner ou faire I'enirvetien d'un terrain 1 2 3 4 s
9. Faire unlit 1 2 3 4 5
10. Transporier un sac d’épicerie ou un porte- 1 2 3 4 5
document (valise)
11. Transporter un ohjetlourd (plus de 10 livres) 1 2 3 4 5
12. Changer une ampoule située au dessus de 1 2 3 4 5
voire iéie
13. Laver vos cheveux ou sécher vos cheveux a
. .o 1 2 3 4 5
I'aide sécheir.
14. Laver voire dos. 1 2 3 4 s
15. Metire un chandail. 1 2 3 4 5
16. Utiliser un couteau pour couper des alimenis. 1 2 3 4 5
17. Activités de loisirs qui exigent peu d’effort. 1 2 3 4 5
18. Activités de loisirs dans lesguelles voire hras, 1 2 3 4 5
votre épaule ou voire main subit un impact.
19. Activités de loisirs durant lesquelles vous 1 2 3 4 5
hougez voire hras lihre ment.
20. Déplacemenis (fransporis). 1 2 3 4 5
21. Activités sexuelles. 1 2 3 4 5




Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Extrémement
22, Aucours de la derniéere
semaine, dans quelle mesure
voire probléme au hras,i
I'épaule ou i la main a-t-il nui 1 2 3 4 5
a vos actvites sociales
hahituelles avec voire famille,
amis, veisins ou groupes ?
Pas limité Légérement Moyennement NI
du tout Hwuité Hmiié Trés limité  Incapable
23. Aucours de la derniére
semaine, avez-vous été limité
dans votre travail ou dans vos 1 » 1 4 5

auires activités habhituelles i
cause de voire probléme au
bras, 4 'épaule ou 4la main ?

Evaluez la sévérité des sympiimes suivanis au cours de la derniére semaine. (Encerclez un chiffre)

Aucune Légére Modérée Sévére Extréme
24. Douleur au bras, i 'épaule ou i 1a main 1 2 3 4 5
25. Douleur au bras, 4 'épaule ou i la main
lorsgue vous réalisez toute actviié 1 2 3 4 5
specifique
26. Picotements (fourmilleme nis) au hras, i
iy . . 1 2 3 4 5
1'épaule ou i la main
27. Faihlesse au bras, 4 ’épaule ou i la main 1 2 3 4 )
28. Raideurs (mangue de souplesse)au hras, d
iy - . 1 2 3 4 5
I'épaule ou ila main
Tellement
Pas de Difficulte Difficulte Difficulté de dlﬂ.ic“he
difficulté légére HOYEHNE SEvETe que Je ne
Peux pas
dormir
29, Aucours de la derniére semaine,
dans quelle mesure avez-vous eu de
la difficulté i dormir i cause de 1 2 3 4 5
votre douleur au hras, al'épaule ou
ila main? (encerclez un chiffie)
Fortement En Nid fu:cnrd . . Fortementt
désaccord T en aceo el accord
désaccord dézaccord
30. Dans quelle mesure étes-vous d'accord
avec la phrase suivante : « Je me sens
Hoins capahle, moins confiant ou 2 3 4 5

Hioins utile i cause de mon prohléme
au hras, i l'épaule ou i la main ».




ANNEXE 4: questionnaire EORTC QLQ - C30

(2 pages)

Nous nous intéressons a vous et a votre santé. Répondez vous-méme a toutes les questions en entourant le chiffre
qui correspond le mieux a votre situation. Il n'y a pas de « bonne » ou de « mauvaise » réponse. Les réponses

concernent les symptémes que vous auriez pu ressentir durant la semaine passée.

Les réponses resteront strictement confidentielles dans votre dossier médical.

Pasdu Un Assez Beaucoup

tout peu

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts

physiques pémibles comme porter un sac a provisions

chargé ou une valise 7 | 2 3 4
2. Avez-vous des difficultés a faire une longue promenade 7 | 2 3 4
3. Awvez-vous des difficultés a faire un petit tour dehors 7 | 2 3 4
4. Etes-vous oblige(e) de rester au lit ou dans un fautewl

pendant la journee 7 | 2 3 4
3. Awvez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller,

faire votre toilette ou aller aux toilettes 7 | 2 3 4
Au cours de la semaine passée : Pasdu Un Assez Beaucoup

tout peu

6. Avez-vous été géné(e) pour faire votre travail ou

vos activités de tous les jours 7 | 2 3 4
7. Avez-vous été géné(e) dans vos activités de loisirs 7 | 2 3 4
8. Avez-vous eu le souffle court 7 | 2 3 4
9. Avez-vous ressenti de la douleur 7 | 2 3 4
10. Avez-vous eu besown de repos 7 | 2 3 4
11. Avez-vous en des difficultés a dornur 7 | 2 3 4
12. Vous étes-vous senti(e) faible ? | 2 3 4
13. Avez-vous manque d'appetit 7 | 2 3 4
14. Avez-vous eu des nausées (mal au coeur) ? | 2 3 4

15. Avez-vous vomui 7 1 2 3 4



Au cours de la semaine passée : Pasdu TUn Assez Beaucoup

tout peu

16. Avez-vous été constipé(e) ? 1 2 3 4
17. Avez-vous eu de la diarthée 7 1 2 3 4
18. Etiez-vous fatigué(e) ? 1 2 3 4
19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes 7 1 2 3 4
20, Avez-vous en des difficultés a vous concentrer sur

certaines choses, par exemple, pour lire le jonrnal

on regarder la télévision 7 1 2 3 4
21. Vous étes-vous senti(e) tendu(e) 7 1 2 3 4
22. Vous étes-vous fait fu souci 7 1 2 3 4
23, Vous étes-vous senti{e) irritable 7 1 2 3 4
24, Vous étes-vous senti(e) déprimeé(e) 7 1 2 3 4
25 Avez-vous eu des difficultés 3 vous souvenir

de certaines choses 7 1 2 3 4
26. Votre état physigque ou votre traitement médical

vous ont-ils géné(e) dans votre vie familiale 7 1 2 3 4
27. Votre état physique ou votre traitement médical

vous ont-ils géné(e) dans vos activités sociales

(par exemple, sortir avec des amis, aller au cinéma.. ) 7 1 2 3 4
28. Votre état physigque ou votre traitement médical

vous ont-ils causé des problémes financiers 7 1 2 3 4

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre
1 et 7 qui s'applique le mieux a votre situation

29, Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée 7
1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent
30, Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine passée 7
1 2 3 4 5 6 7

Trés mauvaise Excellente



ANNEXE 5: Questionnaire EORTC QLQ — H&N35

(2 pages)

Les patients rapportent parfois les symptémes ou problémes suivants.
Indiquez-nous si, durant la semaine passée, vous avez été affecté(e) par I'un de ces symptdmes ou problémes, en

entourant le chiffre qui correspond le mieux a votre situation. Il n'y a pas de « bonne » ou de « mauvaise » réponse.

Au cours de la semaine passée: Pas Unpeun Assez Beauncoup
du tout
49, Awvez-vous eu des difficultés a manger? 1 2 3 4

50,  Awvez-vous eu des difficultés a manger devant
votre fanulle? 1 2 3 4

31, Avez-vous eu des difficultés & manger devant

d'autres personnes? 1 2 3 4
532, Awez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas? 1 2 3 4
53, Avez-vous eu des difficultés a parler a d'autres personnes? 1 2 3 4
54, Awvez-vous eu des difficultés a parler au teléphone? 1 2 3 4
53.  Avez-vous eu des difficultés & avoir un contact social

avec votre fapulle? 1 2 3 4
36. Awvez-vous eu des difficultés 4 avoir un contact social

avec vos anus’ 1 2 3 4
37 Avez-vous eu des difficultés a sortir en public? 1 2 3 4
58.  Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact

physique avec votre famille ou vos anus? 1 2 3 4
39 Awvez-vous éprouvé moins d'mtérét aux relations sexuelles? 1 2 3 4
60. Awvez-vous éprouve moins de plaisir sexuel? 1 2 3 4
Au cours de Ia semaine passée: Non  Oui
61. Avez-vous pris des anti-douleurs? 1 2
62, Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (a I'exclusion de vitamines)? 1 2
63.  Avez-vous utilisé une sonde d'alimentation? 1 2
64.  Awvez-vous perdu du poids? 1 2

63, Avez-vous pris du poids? 1 2



Au cours de la semaine passée:

31.

32

33.

34

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Avez-vous eu mal dans la bouche?

Avez-vous eu mal a la machoire?

Avez-vous eu des douleurs dans la bouche?

Avez-vous eu mal a la gorge?

Avez-vous eu des problémes en avalant des liquides?
Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments écrasés?
Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments solides?
Avez-vous avalé de travers?

Avez-vous eu des problémes de dents?

Avez-vous en des problémes a ouvrir
largement la bouche?

Avez-vous eu la bouche séche?
Avez-vous en une salive collante?
Avez-vous eu des problémes d'odorat?
Avez-vous eu des problémes de goit?
Avez-vous toussé?

Avez-vous été enrous(e)?

Vous étes-vous senti(e) mal?

Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e)?

Pas
du tout

1

1

Un peu Assez

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Beaucoup



ANNEXE 6: Synopsis de I’étude RESYSTE

(5 pages)

PROTOCOLE DE RECHERCHE BIOMEDICALE
« HORS PRODUIT DE SANTE »

« RESYSTE »

Rééducation de I'Epaule précoce et SYStématique dans les suites d’un Evidement ganglionnaire cervical

Etude portant sur les soins courants, prospective, monocentrique, contrélée, randomisée,
de la rééducation précoce systématique de I’épaule dans les suites d’un évidement

ganglionnaire cervical pour la prévention et le traitement des syndromes de I’épaule

Investigateur Coordonnateur :
Dr Florent ESPITALIER, MCU-PH
CHU de NANTES
Service d'ORL et de chirurgie cervico-faciale
CHU de NANTES - Hotel Dieu
1, Place A. Ricordeau, 44093 Nantes Cedex, France
Téléphone : 06 81 89 70 61/ 02 40 08 34 75

Investigateur Principal :
Dr Michaél HENOUX
CHU de NANTES
Service d'ORL et de chirurgie cervico-faciale
CHU de NANTES - Hoétel Dieu
1, Place A. Ricordeau, 44093 Nantes Cedex, France
Téléphone : 02 40 08 34 75

Responsable scientifique
Pr Olivier MALARD, PU-PH, Directeur de I’Unité d’Investigation Clinique (UIC)
13 tel : 024008 3475
CHU de NANTES
Service d'ORL et de chirurgie cervico-faciale
CHU de NANTES - Hétel Dieu
1, Place A. Ricordeau, 44093 Nantes Cedex, France

Promoteur de I’étude :

CHU DE NANTES



CHU DE NANTES

PROMOTEUR i
1, Place A. Ricordeau, 44093 Nantes Cedex, France
« RESYSTE »
Rééducation de I’Epaule précoce et SYStématique dans les suites
TITRE

d’un Evidement ganglionnaire cervical

INVESTIGATEUR
COORDONNATEUR

Dr Florent ESPITALIER, MCU-PH

CHU de NANTES

Service d'ORL et de chirurgie cervico-faciale

CHU de NANTES - Hétel Dieu

1, Place A. Ricordeau, 44093 Nantes Cedex, France
Téléphone : 06 81 89 70 61 /02 40 08 34 75

NOMBRE DE CENTRES

Etude portant sur les soins courants, prospective, monocentrique,

TYPE D’ETUDE
contrblée, randomisée, en groupes paralléles, en simple aveugle
La prise en charge des cancers de la téte et du cou implique le plus
souvent un évidement ganglionnaire uni ou bilatéral.
RATIONNEL ET | Le « syndrome de I’épaule », qui regroupe dysfonction, limitation des
JUSTIFICATIE amplitudes articulaires et douleurs de 1’épaule, complique 47 a 100% des

évidements ganglionnaires radicaux. Il est attribué a la résection du nerf
spinal accessoire (NSA) et a la dénervation du muscle trapéze. Il est
néanmoins présent aprés 18 a 77% des évidements avec préservation du
NSA, indiquant une dysfonction post-opératoire du nerf, par probable
étirement, compression ou dévascularisation peropératoire de celui-ci.
Ce syndrome est directement responsable d’une limitation des activités
quotidiennes, sportives et professionnelles des patients et d’une
détérioration de leur qualité de vie. L’intérét théorique de la rééducation
a été largement décrit dans le syndrome de 1’épaule, pour agir sur ses
différentes composantes et en prévenir les complications comme la
capsulite rétractile. Cependant, le bénéfice de la rééducation post-
opératoire est controversé dans la littérature. La Société Frangaise d’ORL
recommande la prescription d’une rééducation post-opératoire, mais
s’appuie essentiellement sur un accord professionnel et manque de
données scientifiques.

Le projet d’étude présenté ici consiste en 1’évaluation de la fonction de
I’épaule au sein de 2 groupes de patients dans les suites d’évidements
ganglionnaires cervicaux avec préservation du NSA : le premier groupe
bénéficie d’une rééducation systématique débutée précocement, tandis
que le deuxieme groupe ne bénéficie pas de rééducation systématique.




La rééducation proposée sera standardisée sur la base des pratiques
existantes en France. L’objectif principal sera la comparaison de la
fonction de 1’épaule a 6 mois post opératoire entre les 2 groupes, et les
objectifs secondaires comprendront [’évaluation de la douleur, des
amplitudes articulaires et de la qualité de vie.

Hypothése : Mise en évidence d'une différence significative de fonction
de [I'épaule post-opératoire entre le groupe "rééducation précoce
systématique™ et le groupe "contrdle". Cette différence permettrait alors
d'apporter une preuve scientifigue de niveau 2 de l'intérét de la
rééducation post-opératoire systématique et précoce dans les suites d'un
évidement ganglionnaire cervical.

e Obijectifs principal : comparer la fonction de 1’épaule entre le
groupe « rééducation systématique précoce » et le groupe
« contrble » a 6 mois post-opératoires (M6).

o Obijectifs secondaires :

- Evaluer la fonction de I’épaule a M3 et M12.

OBJECTIFS - Evaluer la douleur de I’épaule a M3, M6 et M12.
- Evaluer les amplitudes articulaires de 1’épaule 2 M3, M6 et M12.
- Evaluer la qualité de vie 8 M3, M6 et M12.
- Evaluer la compliance des patients & la rééducation (pourcentage de
séances de rééducation réalisées sur 36 séances) dans le groupe
« rééducation précoce systématique »
e Critere de jugement principal : Questionnaire DASH
(Disabilities of Shoulder, Arm and Hand) a 6 mois
e Critéres de jugement secondaires :
CRITERES - Questionnaire DASH de dysfonction de 1’épaule a 3 et 12 mois.
, - EVA douleur (Echelle Visuelle Analogique de la douleur).
D’EVALUATION - Mesure goniométrique de la flexion et de I’abduction de 1’épaule.
- Scores EORTC QLQ-C30 et QLQ-H&N35 de qualité de vie.
- Pourcentage de séances de rééducation réalisées sur 36 séances
e Maitrise de la langue francaise a l'oral et a I'écrit
CRITERES o Ev,idement ganglionnaire cervical uni ou bilatéral
préservant le NSA
D’INCLUSION

Indice de Karnofsky > 80%
Age > 18 ans

CRITERES DE NON
INCLUSION

Troubles cognitifs

Difficultés prévisibles de compliance au traitement et/ou au suivi
e Pathologie préexistante impliquant 1’épaule et sa mobilité,
indépendante du cancer de la téte et du cou

Comorbidité empéchant la rééducation de I’épaule

Délai avant début de la rééducation supérieur a 6 semaines post-
opératoire

Femmes enceintes

Mineurs

Majeurs sous tutelle

Refus de participer a I’étude

NOMBRE DE
PARTICIPANTS

120 sujets.




PROCEDURE
D’INVESTIGATION
MENEE ET
DIFFERENCES PAR
RAPPORT A LA PRISE

L’ensemble des consultations de pré-inclusion et de suivi auront lieu lors
des consultations de suivi habituel des patients atteints d’un cancer de la
téte et du cou.

Pré-inclusion : information, recueil de la non-opposition, recueil des
antécédents et des données biométriques, examen clinique dont la
goniométrie et ’EVA, recueil des questionnaires DASH, EORTC QLQ-
30 et H&N35

Intervention chirurgicale (JO) et randomisation en 2 groupes :
groupe 1 - rééducation précoce systématique
groupe 2 - sans rééducation systéematique

EN CHARGE
HABITUELLE M3, M6, M12 : recueil des complications, des traitements adjuvants, du
nombre de séances de kinésithérapie réalisées, examen clinique dont la
goniométrie, ’EV A, recueil des questionnaires DASH, EORTC QLQ-30
et H&N35
Analyse du critere principal : les scores moyens du DASHa 6 mois
ANALYSE seront comparés entre les 2 groupes par une régression linéaire
STATISTIQUE ajustée sur le score a la baseline.
Période d’inclusion : 24 mois
DUREE DE L’ETUDE Durée totale de I’étude : 42 mois [inclusion (24 mois) + suivi (12 mois)

+ analyse (6mois)]

FINANCEMENT DU
PROJET




Visite de pré-inclusion (J-60 a J-1)

Vérification critéres de pré-inclusion / non inclusion
Information du patient (oral et note d’information) + recueil de la non-opposition

Antécédents / comorbidités

Données biométriques (poids, taille, IMC)
Questionnaire DASH

Questionnaire EORTC QLQ-C30
Questionnaire EORTC QLQ-H&N35
Examen clinique : goniométrie et EVA

l

Intervention chirurgicale JO

A\ 4

Inclusion

(J3 a J45)

Vérification critéres inclusion/non-inclusion
Caractéristiques de la procédure
Complications
Dates d’hospitalisation

A

y

Randomisation (J3 a J45)

=

1° bras :
« Rééducation précoce systématique »
3 séances par semaine pendant 3 mois

Mobilisation passive
Mobilisation active
Etirements
Renforcement musculaire

2° bras :
« Controle »

Pas de séances de
rééducation systématique.
Prescription de rééducation

autorisée en fonction des
symptomes.

- Questionnaire DASH

Evaluations a M3 ; M6 et M12
- Recueil du nombre de séances de rééducation effectuées
- Questionnaire EORTC QLQ-C30

- Questionnaire EORTC QLQ-H&N35
- Examen clinique : goniométrie et EVA




Vu, le Président du Jury,

(tampon et signature)

Vu, le Directeur de These,

(tampon et signature)

Vu, le Doyen de la Faculté,

(tampon et signature)



NOM : HENOUX PRENOM : Michaél

ETUDE DE LA FONCTION DE L’EPAULE DANS LES SUITES DES EVIDEMENTS
GANGLIONNAIRES CERVICAUX : a propos de 75 cas.

RESUME

Introduction : Cette étude rétrospective a pour objectif d’identifier les facteurs influengant la
survenue du syndrome de I'épaule dans les suites des évidements ganglionnaires cervicaux.
Matériel et méthodes : Les patients traités par évidement unilatéral avec préservation du NSA
ont été inclus. Les amplitudes articulaires et la douleur ont été mesurées ; la fonction de
I'épaule et la qualité de vie ont été évaluées par questionnaires.

Résultats : Sur 75 patients inclus, 27 (36%) présentaient une dysfonction de I'épaule qui
évoluait favorablement dans la premiére année postopératoire. Les antécédents
cardiovasculaires favorisaient la survenue du syndrome de [Iépaule, tandis que la
radiothérapie ne linfluencait pas. Nous n’avons pas mis en évidence d’effet de la rééducation
de I'épaule sur la survenue du syndrome de I'épaule.

Conclusion : Le syndrome de I'épaule est une complication fréquente des évidements
ganglionnaires cervicaux. Notre étude met en évidence les facteurs favorisants du syndrome
de I'épaule et constitue un préalable a la réalisation d’une étude prospective randomisée

contrOlée sur l'effet de la rééducation sur le syndrome de I'épaule.

MOTS-CLES

EVIDEMENT GANGLIONNAIRE CERVICAL, SYNDROME DE L'EPAULE, NERF SPINAL ACCESSOIRE,
QUALITE DE VIE, REEDUCATION





