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INTRODUCTION

La laryngectomie totale est le traitement le piadical pour combattre un cancer
du larynx.

Bien que nécessaire, l'ablation du larynx privep&asonne de sa voix. Cette
intervention bouleverse son histoire. En perdantveix, il perd également son réle

«d'étre social ».

La réhabilitation sociale passe par une réhabditavocale. La rééducation
orthophonique prend tout son sens aupres du pa#gmgectomisé total. Par la maitrise
de la technique des voix oro-cesophagienne et/obédcacesophagienne et la création d'une
relation d'aide basée sur I'écoute, I'orthophomiste le patient a retrouver une voix.

Cette prise en charge s'effectue aussi bien emecqoten libéral. En pratique, il apparait
que peu d'orthophonistes libéraux acceptent de dpgeren charge des personnes
laryngectomisées totales.

Dans ce mémoire, nous nous intéresserons a la pnscharge des patients
laryngectomisés totaux en libéral et plus partéreinent aux raisons qui empéchent
certains orthophonistes de les accepter.

L'objectif de notre travail sera d'établir ces @susn nous basant sur deux hypothéses de

départ.

Dans la premiere partie de notre étude, nous effeshs quelques rappels
anatomo-physiologiques concernant le larynx ethlangtion. Nous aborderons ensuite le
r6le de I'orthophoniste dans la rééducation. Poisrévoquerons les spécificités du travail
avec des personnes atteintes d'un cancer et lal@m@ptarité de la prise en charge en
centre de rééducation et en libéral.

Dans la derniére partie, nous évoquerons d'abairé meéthodologie et nos outils
de mesure des données. Ensuite, nous présentaysmesultats. Enfin nous analyserons
Nnos réponses.

A travers cette derniere partie, nous essaieronsodgrendre les raisons qui empéchent
certains orthophonistes de prendre en charge demnisalaryngectomisés totaux. Dans
cette perspective nous mettrons en avant nos re®rgnos étonnements et nos

guestionnements.



Partie Theorique



1. La laryngectomie totale

Le larynx est un organe essentiel. Il joue un riportant dans la respiration, la

déglutition et la phonation.

1.1 Anatomie du larynx

Le larynx est composé d'un ensemble de cartiligeentre eux par des ligaments

et des membranes sur lesquels s'inserent les rmwggléquilibrent le systeme laryngé.

1.1.1 Le squelette cartilagineux

Il est composé de haut en bas par:

Le cartilage épiglottique :

C'est un cartilage impair. |l est décrit comme cniret
souple et rappelle la forme d'un pétale. Son extémférieure
est liée a l'angle rentrant du cartilage thyroidiécg au ligament
thyro-épiglottique. Son tiers supérieur déborde cartilage
thyroide et se rattache a I'os hyoide (qui n'apgrdarpas au larynx

mais joue un réle important dans son équilibrergr@u ligament

hyo-épiglottique. [17]

Ce cartilage intervient dans la protection degsoespiratoires.

Le cartilage thyroide :

C'est un cartilage impair. Il est situé au-dessuscdrtilage
cricoide et l'entoure en partie. Il est constitué deux lames | g

cartilagineuses quadrilatéres. Ces deux lamesrégaleappelées "ailes =

thyroidiennes" se rejoignent par leur bord antérétforme ainsi un [17]

angle, reconnaissable a I'ceil et au toucher, da 80° chez I'homme (communément

appelé la pomme d'Adam) et de 110 a 120° cheznianf2 Chaque aile est constituée de

cornes. Leur bord supérieur se prolonge vers lé pauune apophyse pour former les
-3-



grandes cornes ou cornes supérieures, et vers lgabaine autre apophyse pour former les
petites cornes ou cornes inférieures. Les corneéri|ures s'articulent avec I'os hyoide et
les cornes inférieures s'articulent sur le caréilagcoide.

Ce cartilage abrite les plis vocaux.

Les cartilages aryténoides:

Ces deux cartilages pairs sont les seuls a étre
mobiles. lls sont situés au-dessus du chaton di&oi
De forme pyramidale chaque élément est constitué de
[17]

cricoidien et s'articule avec lui pour former l@utation aryténo-cricoidienne. Elle se

- une base qui repose sur le bord supérieur dwigchat

prolonge antérieurement pour former l'apophyse Ieosar laquelle s'articule le muscle

thyro-aryténoidien et postéro-latéralement poumfar 'apophyse musculaire sur laquelle
viennent s'insérer les muscles du larynx.

- trois faces: la face interne est tapissée panilgueuse laryngée, la face postérieure
donne insertion au muscle inter-aryténoidien éda antéro-latérale est le lieu d'insertion
du pli vocal.

- un sommet qui s'incline en dedans.

Le cartilage cricoide

C'est un cartilage impair, de forme circulaireedit situé en-dessous du cartilage
thyroide et au-dessus de la trachée.
Il est constitué d'un arc antérieur nommé arc @liea sur lequel s'insérent les muscles
crico-thyroidiens (sur la face externe) et les rasscrico-
aryténoidien latéraux (au niveau du bord supéridiuest lié au

cartilage thyroide par la membrane crico-thyroideenau

niveau du bord inférieur des ailes thyroidiennes.
Il est aussi constitué, sur sa partie postériglreshaton cricoidien. 171
Les muscles crico-aryténoidiens postérieurs sémsésur sa face postérieure.

Il supporte deux surfaces articulaires:

- celle des articulations crico-thyroidiennes

- celle des articulations crico-aryténoidiennes.

-4 -



Sa forme circulaire lui permet de maintenir ouvartpermanence la filiere laryngée d'ou

son importance capitale dans la respiration.

1.1.2 Les membranes et les articulations

« Les membranes:

Les membranes complétent le squelette cartilagin@wrec les ligaments, elles

permettent de lier les cartilages entre eux.

La membrane thyro-hyoidienne:

C'est une lame fibro-élastique. Elle lie le boréiieur du corps et des grandes
cornes de l'os hyoide au bord supérieur du cagtithgroide. Le ligament thyro-hyoidien
médian la renforce en son centre. Les ligamentsothyoidiens latéraux la limitent de

chaque cote.

La membrane hyo-épiglottique

Elle s'étend de la face antérieure du cartilagg!@tique au bord postéro-supérieur
de l'os hyoide

La membrane crico-thyroidienne:

Elle unit le bord inférieur du cartilage thyroide &ord supérieur du cartilage

cricoide et est renforcée en son centre par lenkge crico-thyroidien médian.

La membrane crico-trachéale:

C'est une bande fibreuse qui unit le bord inférgwrcartilage cricoide au premier

anneau trachéal.



* Les articulations:

Les articulations crico-aryténoidiennes:

Ce sont des articulations synoviales, c'est alithrement mobiles. Elles sont paires
et symeétriques.
Elles unissent la base des aryténoides au bordrisupé&lu chaton cricoidien. Elles
permettent deux mouvements fondamentaux a la pioonat
- un mouvement de glissement de l'aryténoide:t€apjide glisse de dedans en dehors
entrainant I'abduction des plis vocaux et de dedortedans favorisant ainsi I'adduction.
- un mouvement de rotation autour d'un axe vertigal entraine les plis vocaux vers le
dedans ou vers le dehors et permet ainsi leur e@ppment et leur éloignement l'un de

['autre.

Les articulations crico-thyroidiennes:

Elles sont paires et symétriques. Elles reliemttiémité des petites cornes du
cartilage thyroide aux faces externes de l'arcoittien. Leur action fait basculer le
thyroide sur le cricoide autour d'un axe transvgrassant par les deux articulations. Cette

bascule entraine la tension des plis vocaux.

1.1.3 Les muscles du larynx.

Dans le larynx, on distingue la musculature isiigue et la musculature

extrinseque.

La musculature intrinseque:

Les muscles intrinseques trouvent tous leur isedur le squelette laryngé. Leurs
actions assurent l'ouverture et la fermeture dgnbarlls sont adducteurs (ou constricteurs),

abducteurs (ou dilatateurs) ou tenseurs de laeglott



e Les muscles adducteurs:

* Les muscles thyro-aryténoidiens:

Ce sont des muscles pairs. lls sont composés fiatifs plans. On distingue les

muscles thyro-aryténoidiens inférieurs et supésieur

Les muscles thyro-aryténoidiens inférieurs:

lIs s'insérent en avant dans l'angle rentrant dilage thyroide et se poursuivent en
arriere pour se diviser en deux couches.
La couche externe (ou muscle thyro-aryténoidieéarddit s'étend de l'angle rentrant du
cartilage thyroide au repli ary-épiglottique etomud latéral de I'épiglotte.
La couche interne (ou muscle inter-aryténoidien iemdoccupe le plan profond. Elle
s'étend des deux tiers inférieurs du cartilagedtiohr au sommet de l'aryténoide au niveau

de I'apophyse vocale. C'est le muscle du pli vocal.

Ces deux couches permettent le rapprochement des
plis vocaux et leur fermeture en basculant le

cartilage épiglottique sur le cartilage thyroide.

Les muscles thyro-aryténoidiens supérieurs

lIs s'insérent sur le tiers supérieur de I'angle [17]
rentrant du cartilage thyroide et se terminentiaface externe des apophyses musculaires
des cartilages aryténoides ou ils se confondent #&® muscles crico-aryténoidiens
latéraux. Leur contraction entraine la tension pks vocaux qui se rapprochent. Ce

mouvement provoque la constriction de la glotte.

7N

Les muscles crico-aryténoidiens latéraux

[17]
Ce sont des muscles pairs et symétriques.
s'étendent du bord supérieur de l'arc cricoidierx al

apophyses musculaires des cartilages aryténoidesdie

-7 -



leur contraction, ils entrainent lI'apophyse musoell@n dehors, provoquant ainsi un
mouvement de rotation autour de I'axe verticalngtaénant I'apophyse vocale en dedans.

Cela provoque la fermeture de la glotte.

Le muscle inter-aryténoidien

C'est le seul muscle impair. Il est constitué dastr
faisceaux musculaires, un transversal, [linteremyidien
transverse, et deux obliques, les inter-aryténongdiebliques.

Chaque faisceau est composé de fibres qui joiglesntieux

aryténoides entre eux. ( X
Ce muscle est adducteur puisque sa contractioraieatle > [17]
rapprochement des deux cartilages aryténoidesetlddermeture de la glotte.

+ Les muscles abducteurs

Les muscles crico-aryténoidiens postérieurs:

Ce sont des muscles pairs et symétriques. Ce sergduls
muscles dilatateurs de la glotte. Ils s'étendema d@ce postérieure du
chaton cricoidien a la face postérieure des ap@shyaisculaires des
aryténoides. Lors de leur contraction, les apoghysasculaires sont

attirees vers l'intérieur entrainant ainsi les &ysps vocales vers

I'extérieur par rotation des aryténoides autoutade vertical.

Ce mouvement provoque l'ouverture de la glotte.

* Les muscles tenseurs des plis vocaux

Les muscles crico-thyroidiens

Ce sont des muscles pairs. lls s'étendent decka
antérieure de l'arc cricoidien au bord inférieur ahutilage '

thyroide. Ce sont également les seuls musclesegsimserent
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pas sur les cartilages aryténoides. Leur contraetndraine un  mouvement de bascule du
cartilage thyroide sur le cartilage cricoide grac articulations crico-thyroidiennes. C'est

ce mouvement qui entraine la tension des plis vocau

La musculature extrinseéque

Les muscles extrinseques relient le larynx auxcires voisines. lls appartiennent
a l'appareil suspenseur du larynx. lls lui pernrmettke bouger, de s'élever, de se baisser. lIs
ont un réle important lors de la déglutition.

On distingue les muscles sous-hyoidiens et sudigy.

Les muscles sous-hyoidiens: [5]

Tous ces muscles pairs relient I'os hyoide eti#lage thyroide a la clavicule et au

sternum. Ce sont des muscles abaisseurs de 'tdehgopar conséquent du larynx.

- le sterno-thyroidien: il s'étend du cartilagerthigte a la clavicule.

- le thyro-hyoidien: il relie I'os hyoide au caagke thyroidien.

- le sterno-cléido-hyoidien: il s'étend de l'osilgoau sternum, en passant par la clavicule

- 'omo-hyoidien: il s'étend de I'os hyoide a &vidule.

Les muscles sus-hyoidiens:

Ces muscles pairs relient le larynx a la base @oecet a la machoire inférieure. Ils

élevent I'os hyoide et par conséquent le larynx.

- le stylo-hyoidien: il s'étend du processus stidai I'os hyoide.

- le mylo-hyoidien: il s'étend de la surface ineede la mandibule a I'os hyoide.

- le génio-hyoidien: il relie la mandibule a I'ogolde. Il permet de relever et de projeter en

avant l'os hyoide.
- le_ventre postérieur du digastrique: il reliepdphyse mastoidienne au tendon

intermédiaire.

- le ventre antérieur du digastrique: il s'étendehdon intermédiaire au bord inférieur de

la mandibule.
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1.1.4 La vascularisation et l'innervation

e La vascularisation

La vascularisation du larynx est faite grace #&stp@dicules, un supérieur et deux
inférieurs. Le pédicule supérieur est formé dédtaret de la veine laryngée supérieure. Le
pédicule antéro-inférieur est formé de l'arterdaeteine laryngée antéro-inférieur. Le

pédicule postéro-inférieur est formé de l'artéréecka veine postéro-inférieures.

Les artéres:

On dénombre trois artéres dans le larynx. Elles smtes dépendantes du systeme
artériel thyroidien. Il y a une artere supérieurdeaix artéres inférieures.
L'artere laryngée supérieure est l'artére prineipdl larynx. Elle nait de lartere
thyroidienne supérieure et suit le nerf laryngéésigpir pour rejoindre le larynx en
perforant la membrane thyro-hyoidienne. Une foissdie larynx, elle se divise en deux
branches, une antérieure et une postérieure.
L'artere laryngée antéro-inférieure, ou moyennét @également de l'artere thyroidienne
supérieure. Elle se termine au niveau de la merebceano-thyroidienne ou elle se divise
en deux branches.
L'artere laryngée postéero-inférieure est une bramshl'artere thyroidienne inférieure. Elle

suit le nerf récurrent.

Les veines:

Les trois veines du larynx se drainent dans laevgigulaire interne. Elles suivent

le méme chemin que les artéres du larynx.

Les lymphatigues:

On distingue d'une part le réseau lui-méme drdéess collecteurs.
Le réseau lymphatique de la muqueuse laryngée iederhl. Il est trés riche mais

inégalement réparti.
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Un réseau superficiel s'étend sur I'ensemble deuqueuse laryngée. Il est constitué de
trois régions. La région sus-glottique est tréshajcla région sous-glottique I'est
moyennement alors que la région glottique est pesvre surtout au niveau des bords
libres des plis vocaudl. existe aussi un réseau profond.

Les réseaux sus-glottigue et sous-glottique sospeadivement drainés par le pédicule
supérieur et les pédicules inférieurs (antérietifsostérieurs). La région glottique est trés
peu drainée.

Les troncs collecteurs désignent les satellitesadt&ses. Ils rejoignent les ganglions au

niveau de la veine jugulaire et de l'artere caeotid
* L'innervation:
L'innervation du larynx est faite par les deuxnaotzes du nerf pneumogastrique (ou
vague, X). On distingue le nerf laryngé supérietirlee nerf laryngé inférieur plus

communément appelé nerf récurrent.

Le nerf laryngé supérieur:

Ce nerf moteur et sensitif trouve son origine denserf pneumogastrique au
niveau de la base du crane. Au niveau de la graodee de I'os hyoide, il se divise en
deux branches: une interne et une externe. La beanterne forme le nerf laryngé interne
qui a un réle sensitif pour la muqueuse du vestilbatyngé. La branche externe forme le
nerf laryngé externe, nerf moteur qui assure llivaigon du muscle crico-thyroidien.

Il donne des rameaux linguaux, épiglottiques, lgémet pharyngés.

Le nerf récurrent ou nerf laryngé inférieur:

Les deux nerfs récurrents naissent du nerf pneustrigae (X). Leurs trajets sont
différents.
A droite, le nerf se sépare du pneumogastriquei\aan de l'artere sous-claviere avant de
remonter vers le larynx. A gauche, le nerf se splar pneumogastrique au niveau de la
crosse de l'aorte dans le thorax et remonte véasyiex.
Une fois dans le larynx, au niveau de la muquetiszcun se divise en deux branches, une

branche antérieure et une branche postérieure.

-11 -



La branche antérieure innerve tous les musclesnséiques sauf le muscle crico-
thyroidien.

La branche postérieure innerve le muscle constrigtgérieur du pharynx et rejoint les
branches du nerf laryngé supérieur. [3 ; 12 ; 20];

1.1.5 Les étages du larynx:

Le larynx comprend trois étages.

-L'étage supra-glottiqueaussi nommé "vestibule laryngé”, désigne la pattie
larynx située au-dessus des plis vocaux. Il estposd du vestibule laryngé en haut et du
ventricule en bas. Il comprend la margelle laryngge constitue I'entrée du larynx, la face
postérieure de I'épiglotte, les bandes ventrioedad@t les ventricules de Morgani.

-L'étage glottiquesst situé sous I'étage supra-glottique. Il déslgaglis vocaux et
la fente sagittale. Cette fente, plus communémeptlée la glotte, représente l'espace
libre entre les plis vocaux lorsque ceux-ci sorirés I'un de l'autre.

-L'étage sous-glottiquesitué sous I'étage glottique, a une forme de adinse
prolonge jusqu'a la trachée. Il recouvre le cagélaricoide.

-L'espace hyo-thyro-épiglottiqu&galement nommé "loge HTE", est un espace
situé entre le cartilage épiglottique et la memerayo-épiglottique. Cet espace est comblé

par un tissu graisseux, souvent envahi par lesnmanes épidermoides. [26]

1.2 Les rbles du larynx

Le larynx intervient dans trois phénomenes phgsgiiojJues nécessaires a I'homme:

la respiration, la déglutition et la phonation.

1.2.1 Réle du larynx dans la respiration et deflalatition.

La respiration :

La respiration est vitale. Son but est d'ass@w®rlchanges gazeux dans le sang au

niveau des poumons. Ce phénomene s'effectue enteleys: un temps inspiratoire et un
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temps expiratoire. Le larynx y joue un rble impattaar il permet a l'air d'entrer et de
sortir des poumons, en gardant une position ouverte

Lors de linspiration, l'air entre par les cavitggsale ou buccaldl passe dans
l'oropharynx et continue jusqu'au laryridne fois arrivé au niveau des plis vocaux, il
exerce une pression croissante provoquant leutedcant. Celui-ci permet ainsi le passage
de l'air dans la trachée jusqu'aux poumons. Laractitn des muscles inspiratoires
(scalénes, intercostaux et surtout diaphragmeicpaeta ce phénomene.

Lors de I'expiration, le chemin est inverse. Lesahes retrouvent leur position de
repos, le diaphragme se relache, l'air remonte tenbronches, la trachée et exerce une
pression sur les plis vocaux qui vont s'ouvrir.sRlair passe dans le larynx, lI'oropharynx,

pour sortir par la bouche ou le nez.

La déglutition:

La déglutition est un ensemble de mécanismes complpermettant d'amener la
salive et les aliments de la bouche a I'estomde.dslit se faire sans qu'aucun élément ne
pénétre dans les poumons. Le larynx assure cettegtion.

La déglutition se divise en trois temps: un vodiret (le temps oral) et deux
reflexes (le temps pharyngé et le temps cesophagien)

Le larynx intervient lors du temps reflexe pharyntié/a assurer la fermeture totale des
voies aériennes grace a trois mécanismes de pootect

L'action démarre par un temps d'apnée pendantllegueile du palais puis le larynx vont
respectivement protéger les filieres nasale ehtggg. Le cavum est protégé par I'élévation
du voile qui isole ainsi la filiere nasale et emp&an reflux.

Les voies pulmonaires sont protégées par plusiaecanismed.ors de son ascension, le
larynx ferme sa filiere laryngée a plusieurs nivedwa protection se fait de bas en haut par
I'accolement des plis vocaux, puis celui des bandedriculaires, la tension des replis
aryténoidiens et la bascule de I'épiglotte suatgnix. Cette bascule assure la fermeture de
I'entrée du larynx. Elle est possible grace au rement de recul de la base de langue, a
I'ascension laryngée, a la contraction des aryl@fpigues et a la pression du bolus.
L'ascension du larynx permet également de faciliterpropulsion vers I'cesophage.
Effectivement, le chaton cricoidien se décollealpdroi pharyngée postérieure laissant un

passage pour l'aliment. [4 ; 7 ; 12]
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1.2.2 Physiologie de la phonation.

La phonation est un phénomene complexe qui résalt@nion de la respiration
permettant le souffle phonatoire, du larynx peramdttla vibration et des cavités de
résonance permettant au son de devenir parole.

- L'appareil respiratoire expulse l'air des poumg@usqu'au larynx. Lors de la
phonation, le cycle respiratoire se modifie, gracdaction des muscles expiratoires.
L'expiration devient alors active. Ainsi, le soafétxpiratoire devient souffle phonatoire.

- Le larynx assure la vibration. L'air arrive dgsumons en exergant une pression
sur les plis vocaux qui sont normalement accolgsd'l'autre au début de la phonation. La
pression s'exercant sur eux de facon croissantaieatd'abord leur écartement. Cette
ouverture de la glotte permet le passage d'un fmued provoque alors une dépression.
Celle-ci crée l'accolement des plis vocaux (gracel@nomene de rétro-aspiration de la
muqueuse). De nouveau, la pression du souffle \gananter provoquant un nouvel
écartement. C'est la multiplication de ce phénonggm@rovoque les vibrations.

- Les cavités de résonance transforment le sgndaren son articulé et en parole.
Aprés son passage dans le larynx et sa transfamati vibration, I'air sonore se dirige
vers la bouche. Il se modifie au contact des cavité résonance que sont le voile du
palais, la langue, les lévres, les joues, les mariet le pharynx. Devenant des points
d'articulation a la production de mots, elles pdtemt au son laryngé de devenir son de la
parole. [4; 12 ; 19]

1.3 Le cancer du larynx:

1.3.1 Epidémiologie des cancers du larynx en Fragtcen région Bretagne et Pays de

Loire

Nous allons aborder ce point en évoquant a lalfodence, la mortalité et la survie de

ces cancers.

L'incidence:
En France métropolitaine en 2011, le nombre devemux diagnostics de cancers
étaient de 365 000 cas.
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En 2005, l'incidence (c'est a dire le nombre desaaux diagnostics) des cancers des voies
aéro-digestives supérieures (VADS) était estimédé 800 cas, dont 80 % d'hommes. Ce
résultat les situe au 5éme rang des cancers legrpljuents chez les hommes.
En 2011, lincidence des nouveaux cancers du laggiestimée a 3230 cas. La majorité
des cancers des VADS concernent les levres, léchnccale et le pharynx.

Le taux d'incidence (c'est a dire le risque deetifpper un cancer), étudié entre
2005 et 2011, montre une diminution nette chezhteames et une légere augmentation
chez les femmes. Ces derniéres années, les chexcbeufait le lien entre la baisse
importante du tabagisme chez les hommes et inverserfaugmentation de cette
consommation chez les femmes.
Cette pathologie semble toucher une populatiordpleune. Effectivement, 7 cas sur 10

sont diagnostiqués entre 50 et 74 ans.

En Bretagne, I'étude a été faite sur la périodiZD07. Le nombre de nouveaux
cancers diagnostiqués dans la région est estirBél&d cas par an.
En 2005, 11 200 hommes ont développé un cancer,1@d® au niveau des VADS. Ainsi,
cette localisation est au 2éme rang des patholdgieplus fréquentes chez les hommes
bretons.
La méme année, 7 000 nouveaux cas de cancer éthagmostiqués chez les femmes.
L'atteinte des VADS touchant tres peu les femmiesjdence n'a pas été mesureée.
Une étude effectuée sur 20 ans (1980-2000) metvaderice une augmentation de
I'incidence des cancers dans la région. Cela ggphotamment par I'augmentation de la
population, son vieillissement et la pose précoee diagnostics. Elle met également en

avant le jeune age des patients puisque 6 hommé® sont diagnostiqués avant 65 ans.

Pour les Pays de Loire, seules les données de-Atiantique et de Vendée
permettent d'étudier l'incidence des cancers. BEffaoent, le Maine-et-Loire, la Mayenne
et la Sarthe n'ont pas de registre permettanticedas mesures.

En Loire-Atlantique, entre 2006 et 2008, on estlmaombre annuel de nouveaux
cas a 6724. Les cancers du larynx en représenthigrio. Ainsi, l'incidence était de 6
femmes et de 67 hommes. Le taux d'incidence estgdwvé dans le département que dans
la moyenne régionale et nationale.

Bien que faisant partie des organes des VADS dé&tépare le larynx des levres, de la

bouche et du pharynx (LBP). Ainsi on remarque @uedne des LBP est majoritairement

-15 -



atteinte. Cet écart se confirme en termes de frémueChez les femmes, le cancer du
larynx est au 25éme rang alors que les cancersBResont au 11éme rang des cancers les
plus fréquents. Chez les hommes, le cancer du Xaegh situé au 14eme rang quand

I'atteinte des LBP est au 4eme rang des canceptuedréquents.

En Vendée, entre 2006 et 2008, on dénombre enmMmey&342 nouveaux cas de
cancers par an. L'incidence des cancers du larghyde 1.1 % avec 3 femmes et 34
hommes diagnostiqués. Chez les femmes, le candarythx est également situé au 25eme
rang des cancers des plus fréquents. Les LBP sordame rang. Chez les hommes,
I'atteinte du larynx est au 13éme rang alors qlle des LBP est toujours au 4eme rang
des cancers les plus fréquents.

Les chiffres des registres étudiés de 1975 a 18®mtre une nette diminution de
personnes atteintes de cancers des VADS chez hamésg et une Iégere augmentation

chez les femmes.

La mortalité:

Au niveau national, les cancers des VADS sontdmé cause de mortalité par
cancer chez les hommes, et la 18eéme chez les femmes
Les études faites entre 1984-1988 et 2004-2008entetin évidence la forte diminution
(-73%) du taux de mortalité due a ces cancers lelsdzommes.

De 2004 a 2008, les registres dénombrent 1402 deggsau cancer du larynx. Les
projections de 2011 estiment ce nombre a 960, 8&#t d'hommes.

La Bretagne est en situation défavorable concéteardéces. En effet, la mortalité
due aux cancers dépasse de 8% celle des moyemi@satés et nationales. 8 302 cas ont
été diagnostiqués entre 2005 et 2007. 15% des rsades VADS étaient imputables aux
atteintes du larynx. Il faut toutefois signaler de® cancers dus a l'alcool sont en net recul
dans cette région.

En termes d'incidence et de mortalité, de 200504 26ur 1246 cas de cancers des
VADS, 208 étaient localisés au niveau du larynxyvpguant 76 decés. Chez les femmes,
I'atteinte des VADS a touché 194 personnes, donavlent une localisation laryngée,
provoguant 6 déces.

Le rapport incidence/mortalité a été comparé sumpdsiode 1995-2005. Les
résultats mettent en évidence une évolution faverabez les hommes. Effectivement,

I'incidence des cancers des VADS a diminué de 26@t,comme la mortalité qui a baissé
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de 33%. Chez les femmes en revanche les résuttattsroins positifs puisque l'incidence
a augmenté de 33 % pour le cancer du larynx. Toisté&f mortalité est en baisse de 18%.
En Loire-Atlantique, sur la période 2006-2008, énmes et 67 hommes ont
développé un cancer du larynx, provoquant respaint 4 et 24 déces.
En Vendée, sur la méme période, 3 femmes et 34riesnont été diagnostiqués

provoguant respectivement 2 et 11 déces.

La survie:

Au niveau national, les mesures évaluent la sudviean et a 5 ans. Le taux de
survie a un an est de 84% alors qu'il baisse a ®%%ns. La comparaison homme-femme
met en avant un meilleur taux de survie a un amr fEsuhommes (84% contre 81%). En
revanche, la survie a 5 ans est supérieure chéenenes (59% de survie contre 54%).

Il est important, lorsque l'on parle de survie,teieir compte du stade d'évolution de la
maladie lors de son diagnostic. [31 ; 33 ; 34]

1.3.2 Les facteurs de risque :

Différents facteurs peuvent entrainer la surveriue dancer. Dans le contexte des cancers

des VADS, les causes principales sont le tabdalebdol.

Le tabac:

L'institut national du cancer met en évidencedsponsabilité¢ du tabac dans la
mortalité due au cancer. Ainsi, en France et dansidnde, il est considéré comme le
principal facteur de risque. Les fumeurs interrogéslarent & 60% fumer plus de 10
cigarettes par jour (ce chiffre est toutefois eissgmdepuis 2005). Tous sexes confondus, la
fraction attribuable au tabac dans le cancer dwmjaest estimée a 75% et responsable de
1061 déceés (par cancer du larynx) par an en France.

Ce n'est pas le tabac lui-méme qui est nocift Edsimée avalée. Elle résulte de la
combustion du tabac et passe ainsi de la cigaeite|evres, a la langue, a l'oropharynx,
au larynx et enfin aux poumons.

L'influence du tabac est a définir selon deux aspéicfaut a la fois tenir compte de

la fréquence mais aussi de la durée de consommation
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En 1982, Brugeére, cité dafsaité d'ORL[4], étudie la consommation de tabac de
2000 patients atteints de carcinomes épidermoidss/éDS. Il a ainsi montré que 95%
d'entre eux étaient des fumeurs depuis plus deg@tasseulement 5 % était non-fumeurs.
Le seuil critique de consommation est estimé a &@fupts-années, c'est a dire un paquet
par jour pendant 20 ans. Pour les personnes noatfs®s exposées au tabac, le risque de
développer un cancer est multiplié par 3 par rappaok personnes non-fumeuses/non-
exposees.

Silverman, cité dan3raité d'ORL[4], s'est intéressé aux patients développant un
deuxieme cancer. Son étude compare deux groupesrsiennes. Le premier regroupe des
patients ayant arrété de fumer suite a leur prewa@cer. Le second est composé de
personnes ayant continué une consommation de tdbacainsi montré que dans le
premier groupe d'études, 18% des patients ontivécialors qu'ils sont 30% dans le
deuxiéme groupe.

Ainsi, la consommation de tabac favorise le dévyadmpent d'un premier cancer mais

eégalement les risques de récidives.

L'alcool:

L'institut national du cancer a mis en lien lesuutisds de deux études européennes
effectuées sur la consommation d'alcool. Ainsicdasommation de plus de 10g d'alcool
par jour multiplie le risque de cancer des VADS pdr4 chez 'hnomme et 1.23 chez la
femme.

La fraction attribuable a I'alcool est de 54%, teages confondus, et le nombre de déces
est de 753 en France.

Selon certaines études, le taux de déces par cdesarADS est multiplié par quatre chez
les personnes alcooliques. De méme, le risque dafper un cancer de I'oropharynx est
six fois plus important chez un buveur excessif cjugz un non-buveur.

L'alcool irrite les muqueuses et diminue la pratectde celle-ci par la salive. Il
provoque des déficiences nutritionnelles.

Les études mettent surtout en avant le role deestruade l'alcool associé au tabac.
Effectivement, l'alcool facilite la pénétration deslvants de la cigarette dans les
muqueuses. Selon Babin [1], sur 4 patients présentant un aades VADS, 3 ont une

consommation réguliere d'alcool. Dans son ouvrdgegpporte I'étude de Rothman et

Poissonnet qui compare les risques de développeamncer chez des buveurs/fumeurs et
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chez des non-buveurs/non-fumeurs. Les résultatenads montrent que le risque de
développer un cancer est égal a 1 chez une persmmé@umeuse/non-buveuse, a 2.43
chez un grand fumeur/non-buveur, a 2.33 chez urfumoeur/ grand buveur et a 15.5 chez

un individu grand fumeur/grand buveur.

Les facteurs professionnels:

lIs prennent une place de plus en plus importdlstesont a déceler des le premier
entretien avec le patient, surtout quand celuiecpas de contexte alcolo-tabagique.

Le travail du bois représente la premiere cause de cancer professidrors du
poncage, de fines particules sont libérées dansiizhiant et pénetrent jusqu'aux alvéoles
pulmonaires en irritant toutes les muqueuses.

L'amianteest un minéral dont on se sert pour faire degditdlanches et brillantes.
Méme si sa responsabilité est surtout reconnue tEngpathologies pulmonaires, de
nombreux auteurs I'évoquent pour les cancers dd3S/Aoutefois, son implication reste
a prouver compte tenu du contexte tabagique désnpmiconcernés. Il est slr cependant
gue I'amiante augmente le risque de cancer chéartesurs.

La survenue des cancers du larynx est aussi agmephr I'exposition aux vapeurs
de diesel et au brouillard d'huile, aux brouillaiacides inorganiques, au travail du
caoutchouc, du chrome, du cuir, au gaz moutarde salyants retrouvés dans les métiers

de la teinturerie.

Les facteurs nutritionnels:

L'alimentation est également mise en avant darss dancers. Ainsi, une
alimentation dépourvue de légumes et de fruits gmaent des cancers des VADS et de
I'cesophage.

Les carences en vitamines sont aussi responsables.

Les facteurs viraux:

Le papillomavirus humain (HPV) est reconnu dangédeeloppement des cancers

des VADS et notamment des carcinomes épidermoides.
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L'infection par le VIH est également désignée carfiacteur de risque dans le
développement des cancers des VADS.

Les autres facteurs:

La consommation de cannabis et d'opium favoriseadacers du larynx.
Les facteurs génétiques sont de plus en plus @gogoez des patients jeunes ou

agés sans facteur de risque habituel. [1; 4 ; 31]

1.3.3 La sémiologie et I'examen

Ce sont les signes cliniques qui alertent d'unkti® au niveau du larynx. Ce sont

ensuite les examens qui déterminent ce troublgrasaté et son traitement éventuel.

Les signes clinigues

Les signes vont dépendre de la localisation deif@etr dans le larynx. Suivant I'étage
touché, le signe d'alerte sera différent.

-La dysphonie:c'est le signe d'alerte majeur. Cela désigne tmddification de la voix.
Tout trouble de la voix qui persiste plus de tsBsmaines doit motiver un examen clinique,

surtout en cas de contexte alcolo-tabagique.

-La dysphagie elle indique une tumeur au niveau supra-glottig0est la difficulté a
déglutir. Elle concerne d'abord les solides, passliquides. Elle peut s'accompagner de
douleurs en avalant (odynophagie). Toute douledrtipe a chaque déglutition doit

nécessiter un examen approfondi.

-La dyspnéeelle signe une atteinte sous-glottique. La dysplagéyngée est caractérisée
par une respiration difficile, avec une impressioppression due a une bradypnée
inspiratoire avec tirage (c'est a dire un raleetissnt du rythme respiratoire) et un bruit
inspiratoire appelé cornage qui se traduit par émécissement laryngé. La dyspnée

inspiratoire est souvent observée dans les casésiol
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-L'otalgie: elle est caractérisée par une douleur a l'oreildas l'origine est laryngée ou
pharyngée. C'est pourquoi l'otalgie est souversigme trompeur.

-Lesadénopathieselles sont le signe de I'extension d'une tumeur.

Dans tous ces cas, c'est la persistance des tsoeblouvent leur caractére unilatéral qui

doivent alerter et conduire & des examens précis.

Les examens :

L'examen est effectué par le médecin ORL. |l stéffe en plusieurs temps.

Le but est de déterminer le type de tumeur, salifat®n, son extension aux zones
voisines et aux aires ganglionnaires afin d'étalntirprotocole thérapeutique adapté au

patient.

* L'interrogatoire

Il s'effectue lors de la premiére consultationest trés important et permet de
déterminer plusieurs éléments. Le patient est qures# sur ses troubles, leur nature, le
type de douleur, la date d'apparition des symptoies on s'intéresse a ses antécédents
meédicaux et a ceux de sa famille. Le médecin ORIt egalement connaitre la situation
professionnelle du patient, ses habitudes de g, environnement (alcolo-tabagique

notamment).

* La palpation du cou:

Apres avoir fait connaissance avec le patient, éelenin palpe les zones douloureuses et
les zones voisines. Il s'intéresse aux cartilagelaigynx, afin d'évaluer leurs mobilités, les

déviations éventuelles, I'absence de crépitationit(lentendu lorsque les cartilages sont
mobilisés par I'extérieur). Il recherche des adétiips notamment au niveau des aires

ganglionnaires.
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* L'examen au miroir:

Aussi dénommeé laryngoscopie indirecte. Un miraiyhgé est placé au fond de la
cavité buccale, tourné vers le larynx. Cet examermpt notamment d'apprécier les

mouvements de la base de langue et de I'épiglotte.

* La nasofibroscopie:

Le fibroscope (tuyau a fibre optique) est introdidins une fosse nasale jusqu'au
larynx. Le médecin a ainsi une meilleure visibilité la zone pharyngo-laryngée et peut
apprécier la localisation de la tumeur, ses limisgs extension aux zones voisines, son
aspect (infiltrant, ulcérant,...) et la mobilitésddéments du systéme laryngé (épiglotte, plis
vocaux, cartilages aryténoidiens).

» Lalaryngoscopie directe:

Cet examen s'effectue sous anesthésie générapmtiemt est allongé en décubitus dorsal
et sa téte est en extension. Le laryngoscope testint dans la bouche du patient jusqu'au
larynx. Le chirurgien bénéficie d'une meilleure iioe pour observer le pharynx et le
larynx. Il apprécie a la fois I'extension de la eumet la tumeur elle-méme. Cet examen a
l'avantage de permettre le prélévement d'un pdurdeur dans le but de faire une biopsie.
Cette derniere permet d'affirmer ou d'infirmer égactere cancéreux de la tumeur. [2 ; 4 ;
5;9; 16]

Les examens complémentaires: les imageries

Ce sont les examens par imagerie. lls permetteribwgud'apprécier I'extension de la

tumeur.

-La tomodensitométri€TDM):

Cette imagerie cervicale se fait avec injectionpdeduits de contrastes. Elle permet de
visualiser la formation tumorale, son extensiorg éwentuelle atteinte cartilagineuse, la
présence d'adénopathies. Cet examen est avantajepermet, en effet, d'apprécier
I'extension tumorale mais aussi I'envahissementaes ganglionnaires.
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-L'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
Elle donne un meilleur apercu de la base de lardyuplancher buccal, des constricteurs et
des palato-pharyngiens. Elle permet d'évaluer tgédd'obstruction de la filiere laryngée

ainsi que les parties molles du larynx.

-Latomographie par émissions de posit@oesiplée a un scanner (tep-scan):

Elle ne remplace pas le TDM ni I''RM mais présemteintérét dans la surveillance des
cancers traités puisqu'elle détecte toute actoetiilaire anormale. Ainsi, le tep-scan est
utile dans la recherche de cancers synchrones onétistases, surtout chez des patients

ayant déja un cancer a un stade avance.

Une fois les examens effectués, le médecin établichéma daté et signé ou il précise le
nombre d'adénopathies, leurs localisations, leumsemsions, la mobilité des plans
profonds ainsi que les extensions. La tumeur esttiiee et les examens permettent de la
classer dans le tableau TNM (Tumor, Node, Metastasit Tumeur, Adénopathies,
Métastases). [2;4;8;9; 18]

1.3.4 Histopatholoqie

Les organes des VADS sont recouverts de différépithéliums qui sont sources
de tumeurs variées. La plupart des cancers seaipeh partir de I'épithélium malpighien
de surface.

-Les carcinomes épidermoidefls représentent plus de 90% des cancers du lagx.
peuvent étre invasifs, infiltrants, ulcérés, boorgeants. Leur progression est maligne. lIs
évoluent d'abord au niveau de la tumeur, puis reféi@® aux tissus voisins, aux aires
ganglionnaires et enfin par dissémination métagiati L'extension se fait d'autant plus
facilement gu'il n'y a pas de barriére anatomicaresde larynx.

-Lescarcinomes in situcette forme sévere impose une biopsie et uneilanee étroite.

-Les carcinomes verruqueuxis représentent 2 a 3% des cancers du larynxallsés
surtout a I'étage glottique, ils évoluent surtmdalement et le risque de métastase reste
faible.

-Lescarcinomes a cellule fusiformés sont dans les deux tiers des cas localisésvaau

glottique. Des métastases se développent dan8@@ ales cas.
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-Les carcinomes glandulairesls sont plus rares et ne concernent qu' 1% dasers du

larynx. lls semblent toucher plus les femmes.

Dans les VADS, le risque de voir se développer amcer secondaire dans les mois qui
suivent est important (5% a 20%). [4 ; 8 ; 26]

1.4 Les traitements

L'objectif prioritaire du traitement est d'éviteesl récidives au niveau de la tumeur
primitive ou des chaines ganglionnaires. Mais leixthhérapeutigue dépend du patient
(son age, sa profession, son état général), deurteeur elle-méme (sa nature, sa
localisation, ses extensions) et de la mobilitéagynx.

Les trois traitements possibles sont la chirurlgieradiothérapie et la chimiothérapie. lls

peuvent étre indiqués conjointement ou successieme

1.4.1 La chirurgie et les évidements ganglionnaires

Lorsque la préservation d'organe n'est pas eredaddg pour permettre la survie et

la guérison du patient, le chirurgien doit effectuse laryngectomie totale.

» La chirurgie:

Les indications:

L'extension de la tumeur, sa localisation et la iitébdu larynx vont étre

déterminantes dans ce choix.

Une atteinte au niveau déétage supra-glottiqueconduit généralement a
I'irradiation et a la chirurgie partielle.

Au niveau del'étage glottique,une atteinte des plis vocaux conduit a la
cordectomie. La laryngectomie totale est indiquéka gdumeur est trés étendue, la loge
HTE est largement touchée, les cartilages reste@s,fla tumeur s'étend a la sous
commissure antérieure. De méme l'envahissemerat diotte et la fixité hémilaryngée en

avant vont dans le sens d'une laryngectomie tdEaearriére, la fixité d'un aryténoide ou
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de la commissure antérieure (empéchant la fermelila glotte) conduisent également a
une mutilation compléte.

Si I'étage sous-glottiqueest atteint, l'indication thérapeutique va dansséms d'une
laryngectomie totale dans la majorité des cas.e@elpeut s'étendre aux premiers anneaux
trachéaux, a la thyroide et aux ganglions.

Une atteinte desrois étagesindique également une laryngectomie totale. Gallpeut
étre, en fonction de [I'extension, plus ou moinsrgi#a aux structures voisines

(hypopharynx, oropharynx, thyroide, gangliong.2%]

L'exérese chirurgicale:

L'exérese consiste a retirer tout I'organe laryaigéi que I'appareil thyro-hyoidien.
La filiere laryngée permettant la respiration estide. Ainsi, la trachée est abouchée a la
peau par une ouverture: le trachéostome. Cettertomeeest définitive et constitue
maintenant la nouvelle filiere respiratoire.
L'amputation peut se faire en champ étroit ou élara thyroide et aux tissus cervicaux.
Une canule est installée pendant l'interventiornr peumettre la respiration et empécher la
fermeture du trachéostome.
Lors de l'opération, le chirurgien peut faire leoishde poser, en premiere intention, une
prothése dite phonatoire (ou implant). Pour cetaée une communication entre la trachée
et l'oesophage en regard du trachéostome. Il réalses une fistule ceso-trachéale
permettant I'insertion de lI'implant. Ce geste fih la réhabilitation vocale du patient.
Cet implant peut aussi étre posé en deuxieme intend distance de la laryngectomie
totale. [10 ; 26]

Les conséquences:

Cette chirurgie est une des plus mutilantes.
Sa principale conséquence est la perte totale fatitdée de la voix. L'anatomie est
modifiée. Le courant d'air pulmonaire est dévié.present le patient respire par le

trachéostome. Cette modification provoque égaleft@tération de l'odorat et du godit.
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Apres la chirurgie:

Le temps de la cicatrisation, le patient est nopar sonde naso-gastrique. L'orifice de la
trachée doit étre maintenu béant dans la périodtpératoire. C'est une canule qui assure
ce role. C'est un tube métallique ou plastique nulmne collerette de fixation (canule

externe) doublé d'une chemise intérieure amovitd@le interne). La canule externe au
contact de la peau doit étre retirée pour étreopett. Dans la plupart des cas, le port de la
canule est provisoire. Pourtant, certaines persodoé/ent en porter une en permanence

pour calibrer l'orifice.

* Les évidements ganglionnaires:

Lorsque la laryngectomie totale est indiquée,uige des aires ganglionnaires est
fait de principe.
Chaque organe posséde un systeme lymphatique igestlipropre. Pour les VADS, le
drainage lymphatique se fait au niveau des grogpeglionnaires cervicaux. La région
cervicale est trés riche au niveau vasculaire.de#lsiles cancéreuses envahissent les aires
ganglionnaires directement par les vaisseaux lymguess au niveau de la tumeur et
infiltrent les nceuds ganglionnaires pour former mésastases. Il est donc nécessaire de les
enlever.
Le curage ganglionnaire s'effectue toujours en mi@&mgs que la chirurgie. Le chirurgien
retire alors bilatéralement les ganglions mais idessmuscles sterno-cléido-mastoidiens,

la veine jugulaire et le nerf spinal. [2]

1.4.2 La radiothérapie

La radiothérapie est un traitement important dansaitement du cancer. Elle est
utilisée seule (assez rarement) ou en associat@mnla chirurgie ou la radiothérapie.
Elle consiste a utiliser des rayonnements ionispotg détruire les cellules cancéreuses.
Les principales radiations utilisées sont les ragoments gamma (ou photonsy), les
rayons X ou photons X, les électrons et quelquisslés neutrons et les protons. L'énergie
des ions atteint I'ADN des cellules de l'organisinennes et mauvaises, et créée des

|ésions. Les cellules saines ont un mécanisme phration qui les détecte et les répare
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entre 6 et 12 heures aprés lirradiation. En rekandes cellules cancéreuses n'en
possedent pas. Ainsi, d'une séance de rayonstee)'alles n'ont pas le temps de guérir.
C'est I'accumulation des lésions qui entraine $ardetion de la cellule.

L'irradiation externe s'effectue sur toutes lesegoa risque, c'est a dire la tumeur et les
aires ganglionnaires cervicales.

La dose totale est déterminée en fonction de Catain thérapeutique et de la nature de la
tumeur. Elle est définie en termes de fractionném@ombre total de séances) et

d'étalement (temps séparant le ler jour du dejmigrde traitement). En général, pour les
cancers des VADS, le protocole propose un rayonnede?2 Grays (Gy) par jour, 5 jours

par semaine pendant 5 semaines. [8 ; 10]

La radiothérapie exclusive:

Le seul traitement est la radiothérapie. Il edligné lorsque la tumeur est
inopérable car elle provoquerait une chirurgie tnogtilante ou lorsque le patient a des
contre-indications. Les aires ganglionnaires socities dans l'irradiation.

La dose est délivrée, en fonction du statut ganghldre, par voie transcutanée, a valeur de
50 Gy 5 semaines, puis par dose de surimpressiangtieindre une dose totale de 65 a 75

Gy au bout de 6 - 7 semaines. [4]

La radiochimiothérapie concomitante

Elle associe la radiothérapie a la chimiothéragiieest devenue le traitement de
référence dans les cancers des VADS. Elle estugdidorsque la tumeur est localement
évoluée ou inopérable ou en cas d'extension gamglice. Les études ont prouvé
l'efficacité de cette association qui augmente Uevis et le contréle loco-régional et
diminue le risque métastatique. L'efficacité estllege lorsque la chimiothérapie associe
le 5-FU et le Cisplatine. La chimiothérapie agit s cellules métastatiques a distance de

la tumeur et compléte I'action de la radiothéragj@el0 ; 18]

La radiothérapie adjuvante:

Ce traitement associe la chirurgie dans un pretamaps a la radiothérapie dans un

second temps. Le but est de diminuer le risquesdeute locale. L'irradiation commence
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une fois la cicatrisation effectuée, entre 3 eefaines apres lintervention, et se fait en
fonction de la taille de la tumeur, de I'envahissetrganglionnaire, de I'état des marges
d'exérese. Ce traitement est systématique a mhesirtumeurs T3, lorsque les marges
d'exérese ne sont pas saines et/ou qu'un envaleissganglionnaire est présent.

C'est le protocole le plus souvent utilisé. Il petrune irradiation en fonction de

I'extension. 60 a 70 Gy sont délivrés en six a septaines. [8 ; 10]

La curiethérapie:

Ce traitement utilise des sources radioactiveségis a l'intérieur des cavités

naturelles ou au sein des tissus. Sous anestléseale, on met en place des fils d'iridium

192. Cela ne traite qu'un volume lésionnel limi2€. 8]

1.4.3 La chimiothérapie

Malgré une prise en charge loco-régionale adapigex tiers des cancers avancés

vont récidiver localement ou régionalement.

Obijectifs de la chimiothérapie:

Historiquement, la chimiothérapie était utiliséeup les cas de récidives loco-
régionales ou métastatiques. Aujourd’hui, ellet I'ssrtout dans les protocoles de
préservation d'organes. La chimiothérapie a poudeuuer les cellules cancéreuses.
Chaque cellule du corps est composée d'ADN et gpsapre cycle d'évolution. Le but de
la chimiothérapie est d'atteindre I'ADN de la delloancéreuse. Celle-ci proliféere plus vite
gu'une cellule saine, est invasive et favoriseriétastases. Elle ne répond pas aux signaux
d'arrét de division cellulaire ni & ceux de mottutaire.

La chimiothérapie a aussi un effet sur les cellskges provoquant ainsi des anémies, des
nausées, des réactions cutanées. C'est pourgaot, @t traitement, le médecin s'assure
de I'état général du patient.

Les médicaments utilisés vont interférer dans ldecet le métabolisme de la cellule. lls
vont créer des cassures, des lésions, des intiooalades substitutions dans les séquences

d'ADN, génant ainsi leur réplication et provoquigoir mort.
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Les principaux produits utilisés sont: le 5-Fludfmacile (5-FU), le Cisplatine et le
méthotrexate.

La chimiothérapie ne peux plus étre envisagée sdtlle est utilisée souvent en
complément de la chirurgie ou de la radiothérapitectivement des études ont montré

que méme en adjuvant, son réle et son efficacit€&prouver. [8] [4 ; 18]

La chimiothérapie néo-adjuvante ou dite d'induction

La chimiothérapie est effectuée en premier lieuanavtoute intervention
chirurgicale. Développée au départ pour augmemrtdalix de contrble loco-régional et
diminuer le risque de récidives secondaires, lesllta#s se sont montrés décevants.
Aujourd’hui, elle est surtout indiquée dans le eadles protocoles de préservation
d'organes, pour un cancer a prolifération rapideimeore lorsque le risque métastatique
est important. Trois a cing cycles sont effectugperfusion continue. Ce traitement a une

visée réductrice. [6 ; 8]

La chimiothérapie adjuvante:

Elle est proposée en post-opératoire ou en pogithaulapie pour prévenir les
récidives et éradiquer totalement les cellules tahes résiduelles mais n'a pas prouvé son
efficacité. Les indications de chimiothérapie pteg carcinomes épidermoides se font a
visée réductrice et palliative.

La chimiothérapie métastatique:

Elle agit sur les métastases. Ce traitement d#téutorsque la guérison n'est pas

possible. Il a pour but d'améliorer la qualité de {2]

Les thérapies ciblées:

Leur but est de cibler I'anomalie moléculaire iimpée dans le processus tumoral.
Pour cela, les thérapies bloquent le signal defgration de la cellule cancéreuse. Celui-ci
est donné par 'EGF (Epidermal Growth Factor) evpgue l'inhibition du processus de

mort cellulaire, I'activation de la multiplicatiates cellules et de I'angiogenése (croissance
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des vaisseaux) ainsi qu'une augmentation du ridguaétastases. Les traitements agissent
de facon ciblée sur diverses étapes du développetuarancer et de la mort cellulaire.
[2;4;25]

1.4.4: Les effets secondaires de la radiothérdple & chimiothérapie.

* Les effets secondaires de la radiothérapie.

La radiothérapie est effectuée chez le patienglmrssa cicatrisation est terminée. Des
effets secondaires apparaissent de fagcon immealiddéen plus tardivement. [23]

La peau est constituée de I'épiderme (qui va étrehié par les effets aigus) et du derme
(caractéristique des effets tardifs).

Les effets aigus

lIs démarrent au moment du traitement et peuveat@eésents jusqu'a trois a six

mois apres l'arrét de celui-ci. lls sont réversble

La radiomucite:c'est une inflammation de la muqueuse au niveawypba-laryngé. Elle
apparait au cours de la 2éme ou 3éme semaine itlmieat et se caractérise par un
énantheme, c'est a dire par des rougeurs. De faussembranes apparaissent

progressivement.

La radioépithélite: elle apparait dés la deuxieme semaine de traiten@est une
inflammation de I'épiderme caractérisée par urhérye, c'est a dire que la peau est rouge,
chaude, un peu atrophique et quelquefois cedémat@uegressivement la peau peut
devenir suintante et peut s'accompagner de bultess-€pidermiques qui se rompent. Cela

cicatrise en géenéral dans le mois qui suit la firtrditement. [10 ; 18 ; 23]

La perte du goltpartielle ou totale, elle est due a l'irradiata@s cellules du godt.

La xérostomie ou hyposalivation ou hyposialiget effet est quasi constant chez tous les

patients. L'irradiation se fait sur les glandesva#des. La salive diminue en quantité et est

-30 -



plus visqueuse, épaisse, entrainant une impreslEi@€cheresse dans la bouche, pouvant
aller quelquefois jusgqu'a une géne a la déglutitidlest une diminution quantitative et

qualitative de la salive. [10 ; 23]

Les effets tardifs:

lls sont lieés a la perte cellulaire des tissugenouvellement lent. lls ne sont pas
systématiques mais sont par contre peu réverséilggeuvent provoquer des séquelles

permanentes.

-L'asialie: c’est la perte totale de la salive entrainant dasbiles de la déglutition. lls sont

la conséquence de lirradiation des glandes sedwai

-L'cedeme c'est le gonflement des muqueuses, entrainant baiese du calibre de
I'nypopharynx et nécessitant plus de pressionders déglutition. Il est di a la diminution

du flux vasculaire et lymphatique.

-La fibrose cervicale elle est assez fréquente. Elle diminue la pd#silde contraction
musculaire et limite les mouvements articulatoifdke peut étre associée a des douleurs et

est majorée en cas d'évidements ganglionnaires.

-Le jabot: sous mentonnier, il est assez fréquent.

-Les nécroses:c'est la destruction des tissus muqueux, cartéaginou o0SSseux.
L'ostéoradionécrose est une complication infecéaligrigine dentaire qui détruit les tissus
osseux de la mandibule. Elle est favorisée paéftastomie. Les phénomenes de nécrose

sont la conséquence d'une perte totale de la \@agation des tissus.

-La candidose linguale ou buccale&'est une infection due au Candida Albicans, qui
entraine une inflammation de la mugqueuse. La lanigwéEnt noire et une plage de muguet
se développe sur lintérieur de la joue. Cettectida est souvent la conséquence de

I'hyposialie.
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-L'altération de l'audition:l'irradiation de la trompe auditive provoque desestséreuses
pouvant étre responsables d'une perte d'auditiomoamant nécessiter la pose d'aérateurs

transtympaniques.

-Le trismus les muscles masticateurs sont contractés, eatriime difficulté voire une
impossibilité d'ouverture buccale. Il apparait @3 de dépassement de l'irradiation de la

mandibule ou bien chez des patients déja irradiparavant.

-Le rétrécissement du trachéostome ou de la trachiég:a un risque de sténose de la

trachée. Souvent le simple remplacement de la eauifit a régler le probleme.

Les effets de la radiothérapie sont cumulatifsolis des répercussions sur la qualité de vie
du patient. lls provoquent en effet une géne adatiration, a l'articulation et a I'nygiéne
bucco-dentaire. lls sont passagers la plupart aiypde néanmoins, certaines personnes en
gardent des séquelles permanentes. [23]

* Les effets secondaires de la chimiothérapie.

lIs sont dus a l'action des différents produits s cellules saines. Chaque
médicament utilisé a un effet particulier. Tous éffets n'apparaissent pas toujours. Cela

dépend du protocole mis en place et des doses.

Effets généraux:

-Les nausées et les vomissemengffets les plus fréquents. lls sont dus a l'acties
médicaments. On donne au patient des antiémétipoes calmer la géne. lls peuvent
entrainer a leur tour, des troubles du sommeil, tlesbles de la constipation, des

mouvements involontaires des muscles, de la lardgsemaux de téte.

-La fatigue c'est un des effets les plus fréquents, elle ceet aux médicaments
chimiothérapiques et aux différents effets secardakElle est favorisée par des situations

d'anxiété.
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-La diarrhée: due a l'atteinte des muqueuses digestives. Osedtmau patient de boire

beaucoup d'eau.

-La constipation: souvent due aux antiémétiques.

-Les aphtes: on conseille au patient de bien s'hydrater, tdévies aliments acides

notamment.

-La sécheresse de la bouchelle peut entrainer des ulcérations de la bouthele la

gorge, des mucites, des mycoses, des douleurscoveaime altération du go(t.

-L'alopécie: c'est la chute des cheveux. Les cils peuveni sasber. Il faut alors prévenir

l'irritation des yeux.

Effets sur le sang:

Les médicaments de la chimiothérapie agissentesucéllules de la moelle osseuse qui
produit les globules blancs, rouges et les plagaett

-La neutropénie c'est la diminution temporaire des globules dapendant le traitement.
Cela entraine des risques d'infections. On comsaill patient d'éviter I'exposition aux

microbes en s’éloignant des lieux publics par eXemp

-L'anémie:c'est la diminution des globules rouges. Elle pgovoquer une paleur de la

peau, des muqueuses, des difficultés a respirda, fddégue, des vertiges.

-La trombopénie: plus rare, c'est la diminution des plaquettesy lla des risques

hémorragiques en cas de coupures.

-L'aplasie:c'est une diminution simultanée des globules blacgies et des plaguettes.

Effets spécifiques aux médicaments:

Chaque médicament agit sur des cellules spécifiques
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-L'insuffisance rénalepeut étre causée par le Cisplatine.

-La modification de la peau et des onglé&stoxicité muqueuse peut étre provoquée par le
5-FU notamment. Ainsi le patient peut avoir unehséesse cutanée, une hypersensibilité
au soleil, des picotements, des démangeaisongrginéme, des allergies.

-L'audition et I'équilibre: des modifications peuvent étre observées suite thaitement

par Cisplatine.

On peut également observer desrmillements dans les maing) engourdissement dans

les doigtsdestroubles de la mémoire.

-Lestroubles cardiaques et pulmonairdseaucoup plus rares, ils sont a surveiller.

-Lescystites hémorragiguesmflammation de la vessie.

Autres effets indésirables:

-Les douleurs: provoquées par des inflammations, des briluresodes, des coliques,

des douleurs musculaires.

-La perturbation du poidscertaines personnes observent une prise de foals.est plus

dd a l'alimentation qu‘aux médicaments eux-mémes.

Ces effets sont temporaires et réversibles. Danedeaares cas, certains peuvent persister,

on parle alors de séquelles. [18 ; 30]
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2. Les rbles de l'orthophoniste

Selon l'article 3 du décret de compétence deophibnistes n°65-240 du 25 mars
1965, modifié par le décret n° 83-766 du 24 ao@3]19e décret du 30 mars 1992 et le
décret n° 2002-721 du 2 mai 2002 " l'orthophonissé habilité a accomplir les actes
suivants: [..]Dans le domaine des pathologies riotos-laryngologiques: [...]la
rééducation de la voix dorigine organique ou famotelle pouvant justifier
I'apprentissage des voix oro-cesophagienne ou tasgs®phagienne et de l'utilisation de
toute prothése phonatoire". [5]

La prise en charge du patient laryngectomisé lestate. L'orthophoniste est avant
tout le rééducateur de la voix mais il a égalementrdle d'informateur et de soutien
important. En lui donnant les techniques pour teteo la parole, il prépare le patient a se

réinsérer dans la société en tant qu'individu.

2.1 L'accueil du patient

Une premiére rencontre entre le patient et |'qilomiste devrait idéalement
s'effectuer a I'ndpital, avant l'opération ou bem postopératoire, a son lit. Il semble
essentiel de fournir des informations sur I'opéragt ses conséquences a la personne et a
sa famille ainsi que de les conseiller pour faailla communication.

En pratique, le premier moment s’effectue, plusiramment, en centre ou en
libéral. Il est important pour la suite de la rééahion. Il se fait d'abord par une
connaissance de la personne et de sa maladies@sursuit par un bilan qui met en

avant les possibilités du patient.

2.1.1 Anamnese et histoire du patient

Il est important que I'orthophoniste s'informe Rupassé médical de son patient,
depuis le diagnostic jusqu'aux traitements. Socodis permet d'observer sa facon de
comprendre et de vivre suite aux récents evénementgentre, lorsqu'ils arrivent, les
patients sont souvent dépassés. Si des informationgté données avant l'intervention,
beaucoup ont été oubliées du fait de l'opératienadnutilation, de la peur engendrée par

la situation.
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L'orthophoniste questionne donc la personne lamtogeisée totale sur:

e L'opération:

En général, lorsque le patient arrive en centraédelucation, ses informations
médicales sont connues. Il est toujours intéresdaiuestionner le patient malgré tout. En
libéral, c'est lui qui fournit les éléments médicall'orthophoniste veut connaitre la date
de son opération, le nom de son chirurgien, poemgne contact avec lui si nécessaire et le
type de chirurgie. Il faut savoir si le patient & @ne pose d'implant phonatoire pour
I'orienter vers une rééducation de la voix trachésephagienne. Il est également
important de savoir si I'exérése a été étendue hamrypx, par exemple, ou bien a
I'oesophage. Dans ce cas, il peut y avoir des népsons lors de I'apprentissage des voix.
La vibration de la bouche cesophagienne est pldgidifa acquérir en cas de geste
chirurgical sur lI'eesophage. Il est également ingpdrtde savoir si le nerf spinal a été
touché lors de I'évidement ganglionnaire. Une riéedu nerf XI entraine un défaut de
mobilité de I'épaule et du cou ainsi que des dosleui nécessitent une prise en charge

kinésithérapeutique.

* Les traitements:

Nous l'avons vu, en cas de laryngectomie totéeitiebs traitements sont associés a
la chirurgie. L'orthophoniste doit les connaitra.radiothérapie démarre apres la chirurgie,
lorsque la cicatrisation est completement termihéghérapeute adapte sa rééducation aux
traitements. Il peut rappeler au patient les diffés effets secondaires. Son role est
également de le prévenir d'une stagnation dansogrgssion de sa nouvelle voix. Les
rayons vont durcir les tissus. Cette perte de &9l se répercute sur l'apprentissage de la
voix. Il faut éviter au patient une baisse de moual découragement et lui rappeler que

c'est temporaire.

L'objectif de la rééducation est certes majoetaient vocal mais elle doit

également permettre au patient d'étre le plus anterpossible vis-a-vis de son anatomie.
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Lorsque celui-ci est porteur d'un implant, une rinfere s'occupe d’abord de son
nettoyage. Il faut encourager le patient a gagneagonomie et a le faire lui-méme. En
centre et en libéral, il faut le guider dans cepraptissage. L'orthophoniste vérifie qu'il
protége son trachéostome. Ses poumons ne sonprplégées par la bouche, le larynx et la
trachée. L'air froid et humide entre par le traché@me et se dirige tout de suite dans les
poumons. Il doit se protéger en mettant un filegaht I'orifice.

* |'alimentation:

La reprise alimentaire se fait progressivementéspla cicatrisation. Il faut
questionner le patient sur son mode d'alimenta&ihest encore nourri par voie entérale
ou parentérale, il faudra le guider vers une rep@dimentaire progressive. Si son
alimentation est redevenue normale, I'orthophoniétdie que le patient n'a pas perdu de

poids, s'il mange suffisamment et s'il a retrowvplhisir de manger.

« Les difficultés rencontrées:

L'édentation du patient est également un frem r/@eprise alimentaire et a la reprise
vocale. Les dents des patients sont souvent retaeant un protocole de radiothérapie.
Pendant toute la durée du traitement, le patiema gueu, ou n'aura pas de dents.
L'orthophoniste doit en tenir compte, notammentsdson travail sur l'articulation et son
exigence face a l'intelligibilité.

La complication la plus fréquente apres une lagghgmie totale est la fistule. Si la
cicatrisation ne s'est pas bien faite et il y a flgt®s de liquide par les cicatrices. Cela
retarde la reprise alimentaire et surtout la repviscale.

Tous ces éléments vont permettre a I'orthophodeste&adapter a son patient et d'ajuster sa

réhabilitation vocale. [10]

2.1.2 Le bilan orthophonique

Vient ensuite le temps du bilan. L'orthophonistgalée les possibilités

fonctionnelles du patient.
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Les praxies:

L'orthophoniste observe les praxies bucco-facialespatient afin d'évaluer ses
possibilités et éventuellement les éléments a iftaral vérifie la mobilité des levres, de
la langue, des joues, des machoires et s'assutmmdonctionnement des éléments de
I'articulation. Pour cela, il demande au patieekétuter des mouvements d'étirement des
levres, de protrusion et de rétraction de la langas mouvements de droite a gauche de la
langue, un balayage du palais, un gonflement dessjole passage de l'air de gauche a
droite. Ce dernier mouvement permet au patient é&diser qu'il a de l'air présent

naturellement dans la bouche.

Son mode de communication:

Il est important que le patient laryngectomisé@ltgarde une communication avec
son entourage. Pour s'exprimer, il peut utilisariture. Il faut I'encourager a chuchoter. I
garde ainsi les muscles de son articulation active, spontanéité de parole et un lien

social important et capital pour la poursuite deégalucation

2.2 La rééducation « vocale »

Apres son opération, le patient laryngectomis@ewt plus parler. Il perd son réle
« d’'individu parlant”, son réle social, de travaill et de personne. Il est alors important de
démarrer des que possible la réhabilitation vocale.
La voix oro-cesophagienne peut étre apprise parlésusryngectomisés. La voix trachéo-
cesophagienne ne concerne que les patients podaursimplant phonatoire. En cas

d'échec, la voix prothétique pourra étre propoldés.

2.2.1 La voix oro-cesophagienne

Avant de démarrer l'apprentissage de la voix oropiesgienne (VOO), il est
important de réexpliquer au patient sa nouvelletanie. Ainsi l'orthophoniste peut se
servir de schémas pour expliquer le fonctionnerdertette voix.
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[15]
AVANT MAINTENANT

Le patient n'a plus de plis vocaux, mais il va gmuutiliser un nouveau vibrateur:
la bouche cesophagienne. Le principe de la VOO 'esliggr 'air présent naturellement
dans la cavité buccale, de le comprimer pour I'gaveers I'oesophage. L'air passe par la
bouche oesophagienne puis il ressort en la faisamtery C'est le principe de
I'érygmophonie ou de I'éructation controlée. [1@ ;; 15]

Il'y a différentes méthodes pour acquérir cette VO ; 14 ; 15]

La méthode dite "classique” de Gutzmann (1909)aswdpglutition:

Cette méthode, développée par Gutzmann, est lagrloenne. Elle consiste a
éructer apres une déglutition. Ainsi, I'orthophtamidemande au patient d'avaler de l'air,
puis de rejeter celui-ci en s'aidant d'une contwachbdominale selon le principe "avalez-
rotez". Avant, on faisait boire de I'eau gazeuseatient pour démarrer. Cette méthode est
de moins en moins utilisée aujourd’hui. Si le gpac'avalez-rotez" semble simple, la
remontée de l'air se fait souvent a distance dééfzlutition et indépendamment de la

volonté de la personne.

La méthode de Seeman (1922 du gobage ou par inhalation ou par succion:
Le but est de faire passer dans I'cesophage despagtiantités d'air en créant un

appel d'air. Pour cela, le patient a la boucheoemgrte, la machoire Iégerement crispée, |l
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positionne son menton légerement en avant et afaate petite inspiration abdominale.
Pour sortir le son, il contracte légérement sesomtdtiux. Cette méthode est plus

instinctive pour le patient car elle lui permet @mnserver le rythme physiologique de la
respiration. Mais elle nécessite beaucoup d'effors'accompagne souvent d'un souffle

pulmonaire tres important et bruyant.

La méthode par injection ou méthode hollandais&2).9

Cette méthode est née de la pratique d'un laryogesé total. Jean Winter avait,
en effet, remarqué que sa VOO sortait plus autguethent sur des mots commengant par
des /p/, It/ ou /k/. Aprés en avoir parlé a sadahéute Mme Moolenaar-Bjil, celle-ci
confirma l'observation de son patient. La voix tétamise plus facilement lorsqu'il
commencait ses phrases par des consonnes expldsieesemarqua cela chez tous ses
patients. Les études du Dr Van Den Berg et surthutDr Damste expliquerent ce
phénomeéne. Lors de la production de ces consonmgse/es, une compression de l'air
dans l'arriere-bouche se produit, facilitant aiesiinjections cesophagiennes. Le principe
de cette méthode est donc d'utiliser le mouvemeicutatoire. Des injections discretes se
faisant pendant la parole, celle-ci n'est plus &achLors de la progression, le travail
consiste donc a faire plusieurs injections au cal@rda parole et non a faire plusieurs
syllabes sur une seule injection. Cette méthodexemttageuse car elle demande moins
d'effort au patient et permet l'apparition progressie la VOO. Néanmoins elle ne permet

pas de démarrer une phrase par une voyelle eiskaghair reste peu importante.

La méthode des blocages (1970)

Elaborée par "la clinique des deux Tours" & Malsesion but est de provoquer des
injections volontaires sans avoir besoin de déghuid'articuler sur une syllabe. Pendant
la parole, le patient effectue des blocages qunptent d'envoyer l'air dans l'cesophage.
lls se font par pression des lévres, comme poumdorun /p/, en appuyant la pointe de
langue derriére les incisives supérieures, commg goononcer un /t/ ou avec un
mouvement de la base de langue, comme pour formék/uCette méthode est souvent
combinée avec la méthode hollandaise. Elle esttaganse car elle permet une prise d‘air
plus importante et ainsi un allongement du nomkesglabes sur une éructation. En
revanche elle oblige a l'interruption de la parsl#ajoute un mouvement et s'accompagne

d'un bruit d'injection et d'un souffle trachéal ongant.
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Quelle que soit la méthode utilisée, elle doidafder au patient. Le but est
d'automatiser le mécanisme. Le travail est progrdsserthophoniste commence sur une
puis plusieurs syllabes. On introduit ensuite dessnoourts, puis des phrases courtes puis
plus longues, puis des textes. On utilise difféyenipports, des séries automatiques, des
saynetes, des jeux et on encourage les situatienta dsie quotidienne. Dés que le
mécanisme est compris et que le patient peut diae32syllabes, il faut I'encourager a
utiliser sa voix avec d'autres personnes et ddféreltes situations. Il est tres important
qu’il retrouve une communication pour retrouver usecialisation. En parallele,

I'orthophoniste travaille sur la diminution du krdinjection et du souffle trachéal.

La VOO présente plusieurs avantages. Elle pernietpigersonne laryngectomisée
de parler les mains libres (contrairement a la w@xhéo-cesophagienne) et avec une voix
naturelle, c'est a dire avec sa nouvelle anatosaies avoir de corps étranger. Elle permet

également au patient de s'éloigner de I'hépital.

En revanche, le perfectionnement en termes d'iivéeesde prosodie reste limité. De plus,
et c'est l'inconvénient majeur, elle est longudifficile a acquérir. Cela demande du
travail, de la persévérance au patient. Cette gérest souvent démoralisante pour lui. Il
est donc primordial de le soutenir et de I'encoerrag

La VOO est apprise aux patients qui n'ont pas eypake dimplant lors de
l'opération. Mais elle s'adresse également a caugrg une VTO. D'ailleurs, il semblerait
gue la VTO facilite I'apprentissage de la VOO gragsgassage d'un peu d'air des poumons
dans l'implant puis a travers la bouche cesophagienn

2.2.2 La voix trachéo-cesophagienne

L'apprentissage de la voix trachéo-cesophagieni®)\hécessite la pose d'une
prothése lors de la chirurgie. L'implant, qui egraduit entre la trachée et I'cesophage,
posséde une valve anti-reflux, qui empéche leseatimmd'aller dans les poumons. Il est
composé également d'un clapet qui s'ouvre danguwlrsens pour faire passer l'air lors de

la phonation. C'est la pose de I'implant qui askufenctionnement de la VTO.
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Image d’un implant provox 2.

[15]

L'apprentissage de la VTO consiste a comprendr@rilecipe, a maitriser la

coordination obturation/parole et & gérer de famaonome le nettoyage de l'implant. [23]

Principe:

Pour utiliser sa voix, la personne obture son &astome et articule. Lors de la
fermeture, l'air, qui ne peut plus sortir, va vBiraplant. Sa pression ouvre le clapet et
laisse passer le souffle qui remonte vers le spdirsupérieur de I'cesophage en le faisant
vibrer. Le son est cesophagien (comme pour la VO&3 tair vient des poumons et de la
trachée.

Principe de la Voix trachéo-cesaidmane [15]

Quand la cicatrisation es|
terminée, environ 15 jours apre
l'opération, I'apprentissage pel
démarrer, aprés s'étre assuré
I'étanchéité de l'implant. La premiér
fois, [l'obturation est faite par |Ig
médecin ou l'orthophoniste. Le patier
inspire, le thérapeute ferme I
trachéostome et Iui demande, pjq
exemple, d’émettre un /a/.

L'obturation se fait avec ou san
canule. Le patient doit bien

confortablement positionner sa mai

pour permettre une fermeture efficace.

Un nez artificiel est placé sur une

embase adhésive, adaptée au trachéostome du patiebien a I'extrémité d'une canule
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fenétrée. Cet élément facilite d'une part I'obtaratpuisque le patient appuie directement
dessus, et protége, d'autre part, les voies pulimsnan réchauffant et humidifiant I'air

lors de l'inspiration.
Le patient doit prendre I'habitude d'inspirer avdatparler, de bien obturer pendant tout le
temps de sa parole. Il doit également penser asdqgocer lors du mouvement au risque

d'empécher la sortie du son. [11 ; 13 ; 15]

La progression:

Une fois le premier son obtenu, la technique &tesa allonger le plus possible le
temps de phonation. Le travail commence d'abordlggsrononciation d'une syllabe.
Progressivement, on augmente le nombre de sylktesilisant des mots. L'évolution se
fait naturellement vers les phrases puis les textes
Des que le patient est a l'aise avec la manipulatioles automatismes de sa nouvelle
parole, il faut l'encourager a parler avec ses h@ecet dans plusieurs situations
quotidiennes. La technique s'améliore avec I'emtraént. La spontanéité permet ce travalil
en méme temps qu'elle lui permet de retrouver len"tbétre parlant”.

Lors de la production de la parole, I'orthophanisst vigilant a l'articulation, au
débit de la parole et au souffle trachéal. L'alétan doit étre suffisamment précise sans
étre exagérée. Tout en gardant sa spontanéit@rddepne doit pas étre trop rapide. Si le
larynx n'est plus Ia, le patient garde les ancariematismes.

L'hygiene de l'implant:

Le patient doit également toujours veiller a l@ageté de son implant. Si une
infirmiere peut débuter le nettoyage, il est impnttd'encourager le patient a le faire lui
méme. Apres son opération, le patient recoit und&idémarrage" avec son implant. Il y
trouve une brossette ou écouvillon. C'est en ségneele patient se familiarise avec
I'nygiéne de son implant. Pour le nettoyer, le grdtise place face au miroir dans une
atmosphére lumineuse suffisante. Il met I'écounildans l'implant puis effectue des
mouvements de rotation. Il le retire ensuite erevamit en méme temps les sécrétions.
L'implant doit étre nettoyé tous les jours. En timt des modéles, le nez artificiel est soit

changé, soit nettoyé quotidiennement.
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Avantages et inconvénients:

La VTO présente plusieurs avantages.

Elle permet tout d'abord de retrouver rapidemardg uoix aprés l'opération. En
moyenne, au bout de deux semaines, le patienuxetrane parole spontanée.

La phonation est plus longue qu'avec la VOO. Liilisé vient des poumons, la
prise d'air est donc beaucoup plus importante.dretient plus longtemps. Il est fluide et
respecte le mécanisme naturel de la respiration.

L'intensité peut étre travaillée tout comme la oiation.

En revanche, elle posséde également quelques i@o@mis.

Le patient ne peut jamais parler les mains libkess de sa parole, une main est
toujours chargée de fermer le trachéostome.

Le nettoyage quotidien de l'implant peut étre véamme contraignant méme s'il
est indispensable.

L'un des inconvénients majeurs est le lien a gaadec I'hdpital. Contrairement a
la VOO, la VTO nécessite un retour vers I'hépitatiple changement de l'implant. En
moyenne, l'implant est changé tous les 6 mois.dwerde patient tousse aprés avoir bu,
c'est le signe de l'usure de la prothése. Dansasgle chirurgien pousse l'implant dans

I'oesophage et en place un aytté ; 13 ; 15]

* La valve automatique ou kit mains libres:

Ce nouveau systeme, développé récemment, doit epieemla fermeture
automatique de la valve de l'implant lors de lanaton. Son dispositif permet une prise
d'air normale et suffisante. La valve est placé&eususupport lui-méme collé a la peau
entourant l'orifice. Elle est constituée d'une memb phonatoire. Cette derniére doit se
dérouler lors de I'émission. Pour parler, le patidait donner une petite impulsion
expiratoire. La pression entraine la fermetureldpet et le passage de I'air dans I'implant.
Son avantage serait de permettre la parole avemplant phonatoire tout en gardant les
mains libres.

En pratique, ce systéme présente quelques défauts.

La mise en place de la membrane phonatoire, ta@ltodt, est difficile et minutieuse.

Ensuite, beaucoup de patients ne peuvent pas teergtoute la journée mais seulement
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qguelques heures. Certains ont rapporté le non-reairtte la valve. En effet, avec la
pression envoyée lors de la parole, l'appareiésactie de son support. Enfin, elle doit étre

retirée lors de l'effort. [11]

2.2.3 Les prothéeses électrigues.

Ces prothéses sont utilisées, en théorie, pourmeorigquer rapidement apres
l'opération en attendant I'apprentissage de la \60®n bien en cas d'échec de celle-ci.

-La prothese électrique a transmission vibratoirangcutanéeest plus communément
appelée laryngophone. C'est un cylindre alimenté yvee batterie et composé a son
extrémité d'une membrane vibrante. Le patientdstta la main. Lorsqu'il veut parler, il
place la membrane sous le plancher de la bouclserola joue et appuie sur l'interrupteur
en méme temps qu'il articule. Ces mouvements dbigge précis pour permettre une
bonne intelligibilité. Le travail avec le patientrisiste a bien positionner le laryngophone
et a coordonner sa mise en place avec la parolemnm@opour la VOO, un souffle
pulmonaire se fait souvent entendre. Il faut daawdiller I'indépendance des souffles
buccaux et pulmonaires. Une main devant le tradbgus il prend conscience de ce
souffle et essaie de le maitriser. Si cela esicdédf on lui propose de parler pendant une
phase d'apnée. La détente est importante pouxegtiee.

Le principal réglage est celui de l'intensité dueno. Elle ne doit pas étre trop forte, sinon
le bruit du moteur parasite la voix prothétiqueetient génant pour l'interlocuteur. Si, sur
le papier, l'appareil permet de varier lintensgé la tonalité, en pratique, peu de
modulations sont possibles. La voix reste mono#ineexpressive. L'articulation doit étre

un peu exagérée pour optimiser l'intelligibilité.

-La prothese électrique a embout buceat surtout utilisée lors d'un manque de souplesse
des tissus du cou. Un tube mis dans la boucheebéta un boitier permettant ainsi la
transmission des vibrations. Le patient n'a plua gtticuler[11]
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2.3 Les autres rééducations

Avec la laryngectomie totale, I'air ne passe pasle nez. La pression nécessaire

au mouchage n'est donc plus possible.

2.3.1 Le mouchage nasal

Lorsque la fonction n'est pas altérée, l'air deanpmns passe par le nez avec
beaucoup de pression pour permettre le mouchagec A laryngectomie totale, ce
mouvement n'est plus possible. Le patient peutlaadrse alors d'avoir le nez qui coule.
Une manceuvre permet de récupérer cette fonction.

Il faut utiliser l'air présent naturellement dalas bouche et l'arriere-bouche et
I'envoyer vers la cavité nasale. Pour cela, leepateffectue des mouvements assez
brusques d'ouverture et de fermeture des méacheiregardant bien les lévres fermées.
Conjointement, il peut effectuer un mouvement de ¥&rs le bas pour faciliter le passage
de l'air.

Pour veérifier I'efficacité de la manceuvre, on pgalater un miroir sous le nez du patient et
voir s'il y a de la buée, signe de sortie d'aiorthophoniste peut également construire un
manometre a eau avec son patient. On donne une fderi'U" a un tube en plastique

transparent en y introduisant un fil de fer poumedeler. On le remplit d'eau colorée. A

une extrémité, le patient met sa narine tout emrabt I'autre narine. Ensuite le patient
effectue le mouvement des machoires, si I'eau meintkescend, c'est que le mouvement
est efficace. [15 ; 23]

2.3.2 L’odorat

L'odorat est un phénomene sensoriel permettaneideeption des odeurs et des
saveurs. |l intervient dans les comportements s&cidans les souvenirs, les émotions. Les
odeurs sont importantes aussi dans l'alimentaibes permettent de déguster, d'apprécier
un aliment, de sentir différentes sensations (swaié, amer, acide). C'est aussi un moyen
de prévention du danger (fumée, gaz,...). Les oaptdu nez reperent les molécules
odorantes, transmettent les informations au cergeaaidentifie les odeurs.

Deux voies différentes interviennent dans l'olfacti La voie orthonasale agit lors de

l'inspiration. Les molécules odorantes vont dans tarines en méme temps que
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I'inspiration et rejoignent I'épithélium olfactitianiveau du plafond de la cavité nasale. La
voie rétronasale agit lors de la mastication etaddéglutition. Les molécules odorantes
sont captées par la cavité buccale et rejoignépithélium olfactif en passant par le
nasopharynx et les choanes. Cette voie permettdendéer les odeurs et les saveurs des

aliments.

En se faisant opérer, la personne laryngectonmieés ses capacités olfactives. La
voie orthonasale n'est plus utilisée et I'odoramidiue voire disparait. La majorité des

patients rapporte une perte d'odorat mais ausgode

Une technique permet de retrouver un peu d'olfacties mouvements sont sensiblement
les mémes que pour le mouchage. Le patient effedie® mouvements brusques
d'ouverture et de fermeture des machoires, leveemées. Ce mouvement permet
d'expulser une petite quantité d'air par le nez.pihcement des narines, a effectuer au
début du mouvement pour relacher 1/4 de secondes tpkd, fait affluer l'air plus
rapidement vers le plafond de la cavité buccale.nifgne un mouvement du voile du
palais, et un étirement du cou vers l'avant faritif'expulsion vers le cavum.

F. Hilgers, cité danda voix sans laryn{15], a développé la "technique du
baillement poli". C'est un mouvement arrété dul&diént. Ce mouvement crée un appel
d'air et fait passer les molécules odorantes jadfgithélium olfactif.

Les patients VTO disposent également d'une autrthadé. lls font passer l'air des
poumons par le nez. Pour cela, apres avoir insigrépturent le trachéostome, gardent la
bouche fermée et sortent l'air par le nez.

Une fois le mouvement automatisé, il faut encourdg@atient a I'essayer dans différents
environnements.

Le fait de sentir ne sera plus jamais automatiqaes wolontaire. Le patient doit s'entrainer

dans différents environnements. [15 ; 23]

2.3.3 La relaxation

Aprés l'opération et la radiothérapie, les tisseivicaux sont tres souvent indurés.
Le patient est également souvent tendu, anxielwggiase par la maladie, la mutilation et
par la peur de ne pas réussir a retrouver une @ixapprentissage des différentes voix

nécessite détente et souplesse. Ainsi, de la tedaxaourra lui étre proposée.

Il est important en libéral ou en centre de premdréeemps en séance.
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Dans un premier temps, il s'agit d'un apprentissége manceuvres. Le but est de les
automatiser pour permettre au patient de les eef@ul. Les méthodes utilisées peuvent
varier suivant ce que recherche le thérapeute poorpatient. Certains en mélangent
plusieurs en méme temps. La méthode de Le Huche'tdithnique des yeux ouverts" est
une des plus utilisées. Elle consiste d'abord apuise de conscience du corps au rythme
de la respiration. Ensuite, on demande une comdrasur apnée et une décontraction de
chaque membre du corps. Le patient commence pdracter son bras gauche, puis sa
jambe homolatérale, sa jambe droite et son brai, ¢haur finir par une contraction du

visage. Le tout se fait en comparant les membréandés aux autres. Des méthodes de
pesanteur et de chaleur issues des techniqueshd#z3d 4] peuvent étre développées. De
méme, en début de séance, sans avoir besoin ali@éinge, si le patient parait trés tendu,
on peut lui proposer une relaxation locorégionaséle sur la rotation de la téte, la détente

de la méachoire, du cou et des épaules. [14]

2.3.4 La reprise alimentaire

Pendant la cicatrisation, il est important qupaéient ne perde pas de poids. Il est
donc nourri par voie entérale (sonde naso-gasirigualimentation fournie est trés
calorique. Apres plusieurs jours, un test d'étamelad bleu de méthyléne est effectué pour
confirmer la bonne cicatrisation. L'alimentationtéale est abandonnée progressivement
et le patient reprend une alimentatfwer 0s.Au début, la reprise est adaptée. Les aliments
sont d'abord mixés, puis hachés. Le but est denigvel possible, a une nourriture

normale. [27]

2.4 Un role d’'informateur

2.4.1 L’hygiéne de vie

Avec sa nouvelle anatomie, le patient doit premdr@ouvelles habitudes. L’orthophoniste

revoit avec lui ce qu'il doit modifier. [11]
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-La protection des voies aériennes

Le trachéostome permet le passage de l'air dap®ilgaons. L'air inspiré n'est plus
filtré, il est froid, sec et peut contenir des poeaees. L'orifice doit étre protége.
La protection se fait par l'intermédiaire d'un raetficiel placé sur le trachéostome. Il
protége les bronches des sécrétions en méme tamps2ghauffe et humidifie 'air. De
forme cylindrique, il contient une couche de moussdien une grille, chargées d'attraper
les sécrétions. Le patient peut également portdiltom devant son trachéostome. Il a été

congu pour protéger des impuretés.

-Lesconseils de la vie quotidienne:

Le changement d'anatomie du patient I'oblige a glws vigilant lors de certaines

situations.

Concernant le trachéostome:

Le patient doit éviter les changements trop brusqde température qui sont
mauvais pour les muqueuses pulmonaires. Pour dégagéronches, il doit se moucher
par le trachéostome. Cette manceuvre, apprise pkindsithérapeute, est indispensable
pour dégager les bronches et éviter les infections.

Nous l'avons déja dit, le nez artificiel et évelirraent I'implant phonatoire doivent étre
nettoyés quotidiennement. L'orthophoniste encoulagatient a le faire lui-méme.
L'occlusion d'effort n'est plus possible. Certainastivités physiques deviennent
compliquées, de part la respiration diminuée datmabilité qui en découle. Le patient
doit adapter ses efforts. Il lui est conseillé éepas porter de charges trop lourdes. En cas

de problemes de constipation pour aller a la siell;yédecin peut prescrire des laxatifs.

Concernant le rapport a l'eau:
Des "protege-douche" ont été élaborés pour empében d'entrer dans les
poumons. Il est conseillé au patient d'étre prudeptroximité d'une étendue d'eau. Le

patient doit avoir le réflexe de se protéger.
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-Prévenir l'irradiation

L'orthophoniste évoque avec le patient la radiatpié a venir et les différents
effets possibles. Il doit le prévenir de la stagmatle la rééducation lors des séances de
rayons. L'irradiation durcit effectivement les tissrendant les apprentissages difficiles. Il
est important de veiller a ce que le patient néésmurage pas.

De méme, il faut le conseiller sur les conséquergess les rayons. Il est notamment

important de I'encourager a protéger sa peau gessalu soleil.

-Reprendre une vie normale:

Malgré les changements dus a I'opération, il epbmant d'encourager la personne
laryngectomisée totale a retrouver une vie norntatecentre ou en libéral, lors de pauses
dans la prise en charge, il peut prendre ses dissaavec I'nopital, avec les thérapeutes liés
a la maladie. Au quotidien et pendant la prise learge, en libéral notamment, il doit
retrouver une vie sociale, revoir des amis, remerdaes loisirs, favoriser les plaisirs
quotidiens, les repas, tout ce qui était sourceldisir pour lui avant I'opération. C'est un
point capital dans la réinsertion du patient, biguéf pour lui et pour son entourage.

Ce retour a la vie sociale I'encourage a redevang personne ordinaire malgré les

événements.

2.4.2 Les associations de laryngectomiseés:

En centre, les associations de personnes laryogesges viennent rencontrer les
patients s'ils le souhaitent. La rencontre avec pEsonnes ayant vécu les mémes
événements peut faire du bien a certains patidnpgut étre bénéfique de parler a des
personnes qui savent ce gqu'ils traversent.

En libéral, ce lien doit étre favorisé par I'orthopiste.

L'Union des associations francaises des laryngasésret des mutilés de la voix permet
cette rencontre. Elle est constituée de 19 assmtsatégionales dont les Associations des
Mutilés de la voix de Bretagne et des Pays de Ldieair site internet « www.mutiles-
voix.com » met en ligne des adresses et des infansaconcernant le cancer, les liens

utiles. Un magazine est également élaboreé.
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Voix-brisée.org est un forum discussion pour leantlicapés de la voix". Il s'adresse aux

patients, a leur famille et propose aux thérapedggsarticiper s'ils le souhaitent.

Dans les deux cas, ce sont des bénévoles qui anidesnrencontres dans une des

permanences ou bien au téléphone et soutiennendésrvisites a I'hdpital, en centre. [32]

3. La prise en charge du patient en centre et en bkral: la

complémentarité.

3.1 Le patient et I'orthophoniste: une prise en chae relationnelle.

Le patient débute un suivi orthophonique pourmreter une voix. Si I'axe de travail
est centré sur cette réhabilitation, I'orthoph@ndit tenir compte du contexte médical et

de ses conséquences sur le patient et sa famille.

3.1.1 Le patient:

Lorsque la personne laryngectomisée totale renediorthophoniste, c'est dans le
but de démarrer une rééducation vocale. Si le pleéte s'intéresse a l'apprentissage de la
voix, il doit toujours avoir a l'esprit I'nistoirde son patient. Celui-ci est devant lui apres
avoir subi le diagnostic du cancer, une chirurgieutillnte, des traitements

complémentaires, tant d'événements qui ont boldévaa vie et celle de sa famille.

* L'annonce du diagnostic et le concept de mort.

Lorsque le patient entend la phrase "Vous avezamcer"”, c'est un bouleversement
pour lui et sa famille. Il plonge dans un mondedgxient incertain.
Le mot cancer est fort, emprunt d'images et deésgmtations propres a l'imaginaire de
chacun. Des images induites par la société viendedesprit: de démembrement,
d'éviscération, de dévoration, de proliférationcela s'ajoute une trés importante angoisse

de mort. La personne prend conscience qu'elle edthe.
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Le concept de mort s'est développé dans le dondenka psycho-oncologie et met en

avant les réactions de la personne atteinte diuceca

La négation: "Je ne suis pas malade"

Elle se présente sous deux formes: le déni et/cépl@ssion.
Dans les deux situations, le patient met en placemécanisme psychologique de défense.
Le déni est inconscient. L'attitude du patient \dsminimiser ou a annuler une partie ou la
totalité de la réalité. La répression est voloetdire patient minimise délibérément ce qu'il
ressent jusqu'a effacement de l'affect. Ainsiiidrda menace et ces représentations plus

tolérables et/ou plus faciles a gérer.

Les attributions: "C'est a cause de moi", "C'esaaise de vous"

Le patient cherche a donner du sens a ce qui fiviearPour cela il attribue son
cancer a lui-méme ou aux autres. Ces attributiogtsemt en avant la culpabilité du patient
qui se sent responsable de ce qui lui arrive etadare qu'il déverse sur quelqu'un ou

guelque chose. Elles diminuent avec le temps &t solution du patient sur son histoire.

La comparaison sociale:

Le patient va chercher des informations dans lediaséou s'appuyer sur des personnes
ayant connu cette expérience. La comparaison vpdunettre de mieux comprendre sa
situation et d'évaluer sa capacité a la gérerellt s'appuyer pour cela sur des images
positives et s'identifier pour retrouver une estideesoi. Il peut également comparer son
vécu a des images plus négatives. Ainsi il mininassituation engendrée par le cancer et

met en avant sa propre condition qui semble meéleu

* La perte de la voix:

Le patient fait face a la localisation du candex ses conséquences.
Il est privé de son larynx, donc de sa voix etesgpiration est modifiée.
Cette mutilation le marque profondément. Le cafleerendu malade et I'amputation le

rend "aphone”. Il n'est plus un "étre parlant".
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Le deuil de la voix:

Le patient doit entamer un travail difficile de dell a perdu un organe, une partie
de lui-méme qui lui permettait de parler. Le deéaldque la capacité de penser. Il doit

apprendre a vivre avec le manque.

Ce travail de deuil s'effectue en plusieurs étapes

-la_sidération: elle s'effectue lors du diagnosiicjuste aprés l'opération. Le patient est

sidéré par ce qui vient de lui arriver, par cettgatation.
-le déni: il refuse la perte.

-la_dépression: des troubles du sommeil, de l'altateon, un désinvestissement des

centres d'intéréts peuvent étre observés.
-la réalisation de ce qu'il a perdu.

-la_reconstruction: derniére étape de ce procedsaigatient se reconstruit avec son

nouveau corps, avec le soutien et l'aide des peesaspignantes et familiales.

Ce travail de deuil est primordial pour permettepatient d'avancer dans sa gueérison et

dans l'acceptation de I'événement dans son higiersonnelle. [28]

* L'image de soi:

Selon Bruchon-Schweitzer (1990), "Le développemdat Iimage du corps est
étroitement influencé par l'individuation, le déygbement de la personnalité, les relations

interpersonnelles (familiales, professionnellescgeiales) et la culture."[22]

La mutilation prive le patient de sa voix. L'amigta du larynx est marquée a vie dans
son histoire personnelle et dans son corps paade laissée a travers le trachéostome. Ce
trou dans le cou qui lui rappelle sa maladie, stepsa vulnérabilité, qui attire les regards

et marque sa différence dans la société.

Ainsi, tout ce qui construit I'image que la persem@nde son corps et de lui est bousculé par
cet événement. Le dommage physique crée un préjuddral, une blessure organique et
une blessure narcissique. Cette blessure doulaiesidifficile & avouer et fait partie de

la reconstruction de la personne. [21] [36]
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* La découration:

Cette expression, développée par Emmanuel Balsh, f@mée des termes
découragement, défiguration et décoration. Elleindéle sentiment éprouvé par la
personne laryngectomisée totale a I'égard de achdpbstome.

Le découragement apparait lorsque le patient 2glie le retour a une vie "normale",

"comme avant" est difficile. Les regards de comipeis®u de génes portés sur lui le

renvoient toujours a sa maladie, a sa perte vataeses conséquences.

La défiguration met en avant la perte de l'idendiééla personne laryngectomisée totale,
défigurée, marquée apres son opération dans uréda "paraitre".

La décoration se rapporte au trachéostome quiaesighature de la maladie et peut étre
exposée comme "une médaille”.

Le trachéostome est la signature du cancer. Il @eénia personne laryngectomisée totale

de respirer mais I'expose au regard des autresndéant vulnérable. [1]

* La qualité de vie:

Ce concept s'est développé dans le monde médioaisdguelques temps. Selon Morin,
c'est la "perception subjective par lindividu densétat physique (fonctionnement
organique), émotionnel (état mental, psychiquejoeial (attitude a engager des relations
normales avec autrui) aprés avoir pris en condidérales effets de la maladie
(symptdmes) et de son traitement (séquelles, hapyid1]

Perception sur la qualité de vie physique:

Les modifications anatomiques dues a la chiruggikainent des génes chez le
patient qui vont entraver sa qualité de vie.

Avec la déviation de lair pulmonaire, la respatiest souvent difficile a cause,

notamment, d'encombrements trachéo-bronchiques.

Les conséquences de la radiothérapie, sur la salivda déglutition, ont aussi une
influence sur la qualité de vie. Pour lirradiatide patient subit souvent une édentation
totale qui est souvent réhabilitée tardivement.

L'altération de l'audition peut s'ajouter a la géne
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La perte de la voix est un élément important dangerception de la qualité de vie, tout
comme le trachéostome, qui nécessite un nettoyagédeen et est parfois source de

dégodt.

Perception sur la qualité de vie psychique:

Selon Mohide (1982), 30% des personnes porteuses achncer des VADS
déclarent une pathologie psychiatrique. La dépvesgieut étre la conséquence des
médicaments, de la perte de la voix, de la mutitatisible et de la perte de I'estime de soi.
Les criteres d'une bonne qualité sont lies au \espitalier. Une expérience médicale
positive et une bonne relation soignant-soigné \awair un réle dans la perception du
patient. Sa capacité a dire ses peurs, a accepteowvelle vie, son adaptation vont
également avoir de lI'importance dans son resg&l@hum, 1963).

Relic (2001): "plus que le nombre de personnesiqupks, c'est la qualité de la relation

avec l'opéré qui importe et notamment le suppaonilfal”. [1]

Perception sur la qualité de vie sociale:

L'opération, les effets secondaires et les séemélentuelles des traitements vont
avoir un impact sur la vie professionnelle du pdti€Souvent, celui-ci doit quitter son
activité. Cette perte de travail entraine une pdeteevenu. La perte d'un emploi est mal
vécue par l'individu, méme quand elle ne se fag gans le cadre d'une maladie. La
personne devient inactive et est en quelques seriemarge de la société active. Ce
sentiment vient s'ajouter aux conséquences du cahdéminue la perception de la qualité
de vie du patient.

La vie conjugale est également modifiée, les réhesgent, la sexualité est transformée.
La perception de la qualité de vie est propre &@ubgatient et est dépendante de

son vécu par rapport au cancer, a lI'amputation, relation aux autres et a sa capacité a

inscrire cet événement dans son histoire persannell

3.1.2 La famille:

Quiils le veuillent ou non, les proches de la pengdaryngectomisée totale sont eux aussi

entrainés dans ce chaos provoqué par le cancer.
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Le déséquilibre:

Chaque membre de la cellule familiale étant li¢ das relations affectives,
I'anxiété des uns se propage aux autres. Le chizcramuvelle fait place a la peur : peur de
voir souffrir la personne aimée, de la voir ampudéme partie d'elle-méme et de la voir
mourir. Les émotions se mélangent et passent deelar de la vulnérabilité, a
l'impuissance, a la culpabilité et aussi a la pusubir les conséquences des traitements.
Comme le patient, son entourage est a la rechelelsens. Le parcours vers la guérison
(ou non) oscille entre espoir et désespoir.

Les réactions de chacun vont étre importantes. fdmélle soudée face a la maladie
s'adapte mieux a la situation. En revanche, undléadésunie va entrainer la solitude du
patient. Cette situation est d'autant plus compkglorsque le patient vivait dans un
contexte alcoolisé. L'équilibre de la famille étagncal avant I'opération. Pour certains, le
cancer peut étre "salvateur" dans le sens ou mh@ele sevrage, la prise de conscience de
I'état antérieur et du mal provoqué. Pour d'auttest l'occasion de se "venger", de se

libérer d'un passé difficile.

Les conjoints:

Le conjoint est lui aussi abattu par la situatibrréagit souvent en fonction du
malade. Il devient soignant au quotidien, sert dédiateur, donne sa parole a son
partenaire et I'écoute dés qu'il faut. Il peut agabir les comportements de défenses, les
réactions agressives. C'est un role lourd a pores.études montrent que les problémes
psychiatriques des conjoints sont en augmentatiea k& progression de la maladie.

Les couples qui arrivent a mettre des mots et da sar les événements s'adaptent mieux
aux changements et ont des ressources pour se. l#atac la perte de la voix, le conjoint
devient aussi le "porte-parole” du patient. Sagmés dans les projets thérapeutiques, dans
les informations est importante. Prendre consciad&esa place auprés du patient, de
l'impact des événements sur lui et lintégrer dame relation semble bénéfique.

Notamment pour le maintenir dans une relation $ecia

Les enfants:

Leur role est souvent plus difficile et dépendaie dge. Les parents ont tendance a
garder le silence pour les protéger. Mais au seimedrelation affective, les changements,
les blessures ne passent pas inapercues. Le spentdes perturber et les encourager a

taire leurs problemes pour, a leur tour, protégard parents. Les plus jeunes peuvent se
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sentir abandonner. Des sentiments de perte, deecpluvent apparaitre a I'égard des
parents qui n‘ont plus la méme disponibilité.

D'autres vont prendre des responsabilités au sela structure familiale. lls exercent une
parentification. lls prennent un réle de soignatd, confident également dans le but de
protéger les deux parents.

Le soutien des membres de la famille est primoyubalr le patient.

Ainsi, le cancer du larynx marque le patient parp&ur de mourir et la mutilation.
Inévitablement la famille est touchée par les éu@rds. Le cancer est inscrit sur la peau
du patient par le trachéostome, il s'inscrit danslastoire personnelle et dans celle de ses
proches. Les traces marquent le patient, son resp@rsonnelle mais aussi son histoire
familiale. [22]

3.1.3 L'orthophoniste et le vécu de la prise emgdha

Dans son ouvrage, Emmanuel Babin [1] signale @seofthophonistes sont les
professionnels passant le plus de temps avec ienp#ryngectomisé total a sa sortie de
I'népital.

En centre ou en libéral, la rééducation vocalacthmment l'apprentissage de la

VOO, dure plusieurs mois. Une relation s'instalmesaentre le patient et son thérapeute.

La relation d'aide:

La relation thérapeutique entre un patient et@timophoniste ne peut se réduire a
une simple rééducation technique. Au-dela des ¢ssanaces théoriques nécessaires, c'est

la qualité de la relation qui importe.

Rogers [23] définit la relation d'aide selon quafualités nécessaire au thérapeute:
-l'authenticité

-I'empathie

-la liberté d'expression

-les limites et le cadre de la relation thérapeugiq
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L'authenticité:

L'orthophoniste ne doit pas tricher sur ce qual. Ses attitudes, ses émotions
doivent étre en adéquation avec son discours. Cgdpelle la congruence. C'est en voyant
son thérapeute avoir assez confiance en lui pater&i-méme que le patient aura assez
confiance a son tour pour étre authentique dansldéion. Cette relation de confiance est

nécessaire a la rééducation.

L'empathie:

L'orthophoniste doit pouvoir écouter le discounspétient sans le juger ni chercher
a I'évaluer a tout prix. Cette acceptation de leolpaaide le thérapeute a comprendre
I'expérience, les peurs et les souffrances de fisopae laryngectomisée totale. L'écoute
permet également de mettre des mots et du sere syui reste flou et implicite dans le
vécu du patient. Ainsi, mettre du sens aide celdaas sa réflexion face a la situation qu'il

est entrain de vivre.

La liberté d'expression:
L'orthophoniste doit accepter le patient tel gest. Le respect de sa personnalité
quels gque soient ses comportements permet au pdiére en confiance et de ne pas se

sentir juger.

Les limites et le cadre de la relation thérapeuégu

Pour que la relation soit efficace, il faut qeeleste dans un cadre thérapeutique.
Authenticité, empathie et respect sont primordiaux.
L'orthophoniste doit cependant étre vigilant a ae ponfondre empathie et sympathie. II
doit écouter les maux du patient sans s'identifileri. Pour cela, il doit avoir assez de recul
sur son propre ressenti a I'égard du patient sadgmthologie.
Il doit également aider la personne sans aller Wtget ne peut pas toujours mettre des
mots sur ce qu'il ressent. Il faut lui laisserdmps d'étre prét a ressentir, a comprendre et a
accepter ses événements. Au méme titre que lenpaté acteur de sa rééducation, il est
également acteur de son cheminement intellecteesopnel et émotionnel. Cet élément
est d'autant plus important que depuis le débld dealadie, le patient est dépendant et se
laisse guider par la parole du monde médical. il deoir cette possibilité de penser sa

propre parole et d'agir par et pour lui-méme.
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Pour permettre tout cela, I'orthophoniste doit avmi regard sur ses propres émotions. |l
peut s'appuyer sur sa technique pour prendre I@gedtinstaurer une bonne relation

adaptée au patient. Il ne peut pas calquer desufestioutes faites dans son écoute. En
laissant la place au discours et aux émotions tanails peuvent avancer ensemble dans

une démarche thérapeutique qui rend la relaticqgusgre.

Pour avoir ce recul nécessaire a la relatiorthiphoniste doit pouvoir reconnaitre
et dépasser ses propres peurs liees a la sityatimoquée par le cancer, a la souffrance
physique, psychologique et sociale de son patiequiepeuvent faire écho sur sa propre
histoire. [1 ; 23]

Le vécu de la prise en charge:

Cette prise en charge singuliere, riche humainérpariant, place quelquefois

I'orthophoniste face a certaines appréhensionseconant le patient.

Le cancer:

Lorsque I'orthophoniste prend en charge son pgadaeyngectomisé total, il sait que
les dernieres semaines ont été difficiles. Depaiididgnostic jusqu'a la rééducation, des
changements anatomiques, professionnels, sociaufaneiliaux ont bouleversé son
guotidien.

Cela aura de l'importance et pourra peser surigegagéances. Ainsi l'orthophoniste doit
savoir ce qu'il ressent par rapport a tout cela.

Le cancer touche le patient, sa famille mais égaterte soignant. Pour avancer dans la
relation et entendre les questions et les angoisgesie ou de mort du patient,
l'orthophoniste doit prendre conscience de sesresopeurs et de ses propres défenses
pour les accepter et avoir un recul indispensable.

Aujourd’hui, le mot cancer est un "gros mot". Daws$re société, il rapporte a la
souffrance, a la maladie, a I'amputation et a latnes plans santé contre le cancer, la
recherche scientifique, les associations qui lutpemur les patients, le combat de chaque
malade devient, finalement, le combat d'une sackia télé, a la radio, dans I'entourage,
on relate des histoires de vie frappées par ckttgle maladie”, sans citer le mot comme

s'il était interdit ou trop violent pour étre erden Pourtant, rares sont les personnes qui en
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sont épargnées directement ou indirectement. Cefaitigteur, il ramene l'individu a une
prise de conscience de sa propre mortalité.

En séance, il renvoie a la souffrance du patiertesenais €galement aux propres peurs et
emotions de l'orthophoniste vis a vis du cances iD&ges s'installent: la tumeur, les non-
dits, les traitements, la perte d'un organe, laepée soi, la perte des autres. Le cancer
renvoie le thérapeute a sa propre histoire, sgsrgsddlessures, sa peur de la mort et de
I'amputation. Effectivement s'il est un organe mnidial pour I'orthophoniste c'est bien le
larynx car au-dela de la respiration, il permetdi, la parole, la communication verbale,
raison d'étre professionnelle de I'orthophoniste.

Il doit avoir conscience de cela pour s'investiicatement dans la relation thérapeutique.

Le trachéostome:

Des la premiére rencontre, I'orthophoniste voitroa dans le cou. Le patient porte
sur lui la marque de sa maladie, de son opéral®sa mutilation et de la perte de sa voix.
Cet aspect physique peut étre difficile a regamt®ir quelqu'un qui ne connait pas ces
patients. Un orthophoniste prenant en charge deésnpslaryngectomisés a I'habitude du
trachéostome et prend le recul nécessaire quams argpressions. Un autre moins averti
pourrait étre géné par cette marque physique.itldéms ce cas étre vigilant au regard qu'il
y porte. Cet espace vital et intime génére beaudeughoses chez le patient. Il lui permet
de respirer mais le rend également vulnérable.

Au-dela de la géne physique, le trachéostome paander par son hygiene. Il est I'endroit
par lequel le patient respire mais aussi par leguelusse, éternue, crache. Quelquefois,
I'orthophoniste est amené a le toucher, le nettpger aider le patient. Ce rapport intime
aux seécreéetions peut étre repoussant et entrainedtédolt. Dans notre société, ou la
propreté et I'hygiene sont importantes dans laowisiollective, le trachéostome vient
troubler. Méme sans étre laryngectomisé total, tmutqui touche aux sécrétions, aux
mugqueuses et a I'nygiene est dérangeant. Il faséger sa bouche dées que I'on tousse pour
ne pas transmettre de microbes. Cela renvoie firele a la mauvaise santé. Pour le
laryngectomisé total, ce sentiment de dégolt estiplé. Aux yeux des autres, l'orifice
signe une grave mutilation et les sécrétions raméoejours le patient a la maladie.

Le trachéostome est permanent et marque a viéfémeatice de la personne par rapport aux
normes de la société. Cette différence saute aux geau cou. La vision du trou renvoie
aux peurs de I'amputation et de la perte. La tdlgsesécrétions qui en sortent renvoient a

la maladie. L'orthophoniste ne doit ni le banalisete dramatiser.
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Les comportements addictifs du patient:

La laryngectomie totale a été provoquée, dansulgapt des cas, par les addictions
au tabac et/ou a l'alcool du patient. Si beaucoeyvent y mettre un terme, c'est plus
difficile pour d’autres. La dépendance a l'alcoelup étre sevrée médicalement. Si le
patient y est encore dépendant, I'orthophonisteattzipter sa rééducation. Dans ce cadre,
ce dernier peut difficilement travailler seul. Lelais avec le monde médical est alors
indispensable.

Voir un patient fumer par son trachéostome est wgaofy Il peut étre difficile de
comprendre pourquoi la personne continue alorsligusait les dégats que cela a déja
produits. L'orthophoniste parle des risques aueptatet I'encourage a arréter tout en

sachant que fumer reste un moment de plaisir pour |

La solitude du patient:

Une personne peut étre seule parce qu'elle vie sew bien parce que, méme
entourée, elle se renferme sur elle-méme, romgidies avec son environnement social et
familial. La qualité de vie et les relations soeglsont des facteurs qui comptent. Les
relations du patient se concentrent entre la fanlils amis et le monde médical dont il est
dépendant au lendemain de l'intervention. Aveceldepde la parole et d'un réle social, la
personne laryngectomisée totale peut s'enfoncer siasolitude. L'orthophoniste a un réle
a jouer. Il doit étre vigilant. La réinsertion salei passe par la récupération de la parole.
Rendre le patient acteur de sa rééducation lui gied® retrouver sa capacité de choix et

d'action. Il est donc important de veiller a la eoamication du patient avec l'extérieur.

La famille:

Les attentes, les questions, les inquiétudes danéle peuvent étre difficiles a
gérer.
Lors des premiéres rencontres, l'orthophoniste peusentir débordé par l'angoisse du
patient et de ses proches. Le cancer et la chawngi également perturbé le quotidien de la
famille. L'orthophoniste doit mettre en place uakation a deux avec le patient et prendre
le temps d'une relation en trio. Le conjoint jourer@le important, il peut étre moteur pour
le patient. L'orthophoniste doit accepter ses ingations sans se laisser submerger par ses
inquiétudes.
Le proche devient le "porte-parole” du patient samg. Pour autant I'orthophoniste doit

veiller & ce que le patient s'exprime et communioowr transmettre sa parole a lui. Bien
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gu'intéressante, cette dimension est délicate etadde de I|'énergie. Les relations
affectives liant le patient et son conjoint étamttds mais déséquilibrées, l'orthophoniste

doit veiller a ce que chacun, avec sa personnégiitéye sa place.

Les réactions du patient:

L'agressivité

Il est parfois difficile de réagir face a un patigui se montre agressif. Il ne serait
bon ni pour le patient, ni pour l'orthophonistgaur la relation thérapeutique de réagir par
l'attaque en retour. Méme si le comportement esagtéable et qu'il est touché par les
mots ou les attitudes, I'orthophoniste ne doitgersire de vue qu'il n'est pas la cible réelle
de cette colére. Cela reste quelquefois compliglidvestissement du thérapeute dans la
relation est mis a mal. Il faut avoir assez de lréacte moment. Il faut interroger le patient
sur les raisons de cette colére. La provocatioteestul mode de communication qu’il ait
trouvé pour se défendre de l'agression qu'il an@me subie par le cancer et la mutilation
et s'adapter a la situation. S'il ne perdure pas;oenportement peut aider le patient. Le

travail de l'orthophoniste est de voir si un antie de communication est possible.

Les pleurs et les silences.

Les pleurs et les silences qui peuvent s'instalerséance sont, dans un autre
registre, tres déstabilisants. Les larmes peuwemher I'orthophoniste et le ramener a ses
propres souffrances. Mais au-dela de cela, le lalogrieux est de savoir quelle attitude

adopter.

Les silences sont tres angoissants, ils pésena satation thérapeutique comme dans l'air
ambiant. Les pleurs sont troublants également. BEndeux cas, I'orthophoniste est face a
une situation pénible. Dans l'idée que cela pealdrde patient et aussi pour se rassurer lui-
méme, il est tenté de vouloir combler ces instantsut prix par des mots. Pourtant il
semble important de lui laisser ce temps, de luinpére d'exprimer son mal-étre. Il n'est
souvent pas utile de parler, le patient n'estldiad pas forcément dans cette attente.
L'écoute et la présence sont souvent suffisantas da premier temps. Il faut ensuite
comprendre avec le patient quelles en sont lesnaisEn fonction des réponses décelées,
I'orthophoniste peut orienter le patient vers lespene la plus compétente pour l'aider, le

psychologue notamment.
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Ce temps de la rééducation n'est d'ailleurs pgeumiévident. Il n'est pas facile pour le

patient de se confier, de révéler ses souffranoetsmment a quelqu'un qu'il ne connait
pas encore. L'orthophoniste doit alors le rassetelui transmettre sa confiance. Il a

entendu et écouté sa douleur, et I'oriente vepeilaonne qui pourra le mieux y répondre.
Le psychologue l'aide dans sa reconstruction pguehpendant que I'orthophoniste par sa
technique et son écoute l'aide dans sa reconstnuaticale. [1 ; 36]

La fin de vie:

Certains patients ne peuvent pas guérir. lls ehra "fin de vie". Les thérapeutes
et les proches ont tous un réle a jouer. Le corpdical tente de prolonger la vie du patient
tout en soulageant ses douleurs. La famille I'eet@l prend soin de lui. L'orthophoniste
n'est plus un rééducateur mais devient un acconapagn
Son objectif n'est plus de rétablir mais de maint@uis de compenser les pertes et
d'adapter la communication de son patient a somuesde médical et familial.
L'orthophoniste met en place des codes verbauwrevarbaux pour permettre au patient
de communiquer jusqu'au bout. Il devient médiatlui'échange entre la personne et les
autres.

Cette place est d'autant moins évidente que la negppartient pas au quotidien de
la majorité des orthophonistes. Pour ne pas sifdntet s'épuiser dans un
surinvestissement personnel, l'orthophoniste doéngre du recul sur la situation en
analysant notamment sa fonction auprés du patient.

Dans l'accompagnement, I'empathie et la parole paomordiales, au méme titre que les
regards, les mimiques.

L'orthophoniste peut étre présent jusqu'a la micat.question de l'arrét de la
rééducation se pose pourtant. Ce choix difficiledwient. Il analyse la situation, évalue la
communication élaborée. Il faut quelquefois s'affapour laisser le patient avec ses
proches. Il faut le faire au bon moment, s'il yaeun, pour ne pas créer I'effet inverse et lui
donner I'impression d'un abandon. C'est pourqusenhble essentiel d’en discuter avec le
patient et sa famille.

La fin de vie est un moment difficile, fort, quik faut pas rater ni pour le patient,
ni pour sa famille ni pour l'orthophoniste. Permeettu patient de communiquer jusqu'au
dernier moment avec les siens est salutaire poet ka famille.

Les sujets de la fin de vie et de la mort sontpegsonnels et sont differemment vécus

d'un individu a l'autre et d'un thérapeute a laUR9]
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La mort:

Apres avoir accompagné le patient, I'orthophorisiéfaire face a son déces.
La rééducation d'abord et I'accompagnement ensuitecréé des liens forts, singuliers
entre le patient et I'orthophoniste. Celui-ci rest&irement toujours marqué.
Il peut d'une certaine maniéere faire un travail dieuil, de la relation d'aide, de
I'investissement professionnel et inévitablemensganel ainsi que de la rencontre. La
mort du patient raméne l'orthophoniste a sa propoetalité. La prise de recul est une
nouvelle fois indispensable.
Certains ne peuvent pas prendre en charge desiigaéie fin de vie alors que d'autres
acceptent. Finalement chaque orthophoniste réagit ananiére, en fonction de son

caractére, de son histoire et de son vécu deda pri charge. [1 ; 29]

3.2 La prise en charge en centre de rééducation:

Apres leur séjour a I'hopital, lorsque la cication est terminée, les patients
commencent leur rééducation vocale. Souvent elldaged'abord dans un centre de
rééducation. A Nantes par exemple, les patient<CHlW sont envoyés au centre de
rééducation de Maubreuil. La prise en charge etregmésente de hombreux avantages.
[27]

En France, on compte aujourd'hui 10 centres deuoadion:
* Le C.R.L. Paul Cros d'Albi (81)
» La Résidence Beaulieu d’Anse (69)
* Le Centre Hospitalier de Beaune (21)
* Le Centre de Moyen Séjour de Maubreuil (44)
* L'hépital Pasteur de Colmar (68)
» Le Centre Médical de Forcilles (77)
* Le Centre Médical du Grand Luce (72)
* La Clinique des Deux Tours a Marseille (13)
« L'établissement de rééducation fonctionnelle SANCEMOZ (74)
* Le Centre Médical A.M.M. Rocheplane (38)
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3.2.1 Exemple de la prise en charge au centre ddidail

» Les modalités de la prise en charge

La rééducation en centre de rééducation s'effeldise de stages. Trois peuvent étre
proposes, sur une durée d'un mois, pour appreadv®D. La rehabilitation par la VTO

est plus courte et ne nécessite pas de retourdghadités. Les patients sont hospitalisés a
temps complet ou bien en hospitalisation de jdaroht la possibilité de rentrer chez eux

le week-end.

Une prise en charge intensive:

Pendant toute la durée de la prise en charge, fienpaest suivi par deux
orthophonistes, deux fois par jour (le matin girés-midi), cing jours par semaine. Ainsi il
s'entraine quotidiennement et a un retour immésliatson travail, son évolution, ses
difficultés et ses progres. Cette intensité perégatiement a I'orthophoniste de veiller au
moral de son patient, a ses découragements, sssomse
La prise en charge intensive permet quelquefoisetieer le patient d'un milieu socio-

familial défavorable.

Plusieurs modes de rééducation:

Le patient est suivi individuellement mais aussisain d'un groupe. Deux fois par
semaine, un groupe est organisé et mené par umgpbrdniste. Ces séances rappellent la
nouvelle anatomie, la nouvelle hygiéne de vie, esvelles habitudes a prendre et le
principe des voix oro-cesophagienne et trachéo-cagapine. Lors des derniéres
rencontres, le dialogue se fait autour de jeu ositl@tion de communication favorisant
'usage de la voix en spontané. Le patient reneodé&s personnes qui peuvent étre a
différents stades de la réhabilitation. lls peuvgdlement avoir un retour sur leur propre

évolution.

* La rééducation orthophonigue:

Le patient est d'abord suivi pour I'apprentissdgéa voix.
Des informations lui sont aussi fournies. Via wrdt élaboré par les orthophonistes du
centre, le professionnel aborde avec lui les diff&s éléments de sa rééducation.
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L'orthophoniste découvre le livret avec son patidhtprésente d'abord la nouvelle
anatomie a l'aide de schémas. Il propose ensustextrcices de gymnastique, quelquefois
vus avec un kinésithérapeute, des exercices deat@a et un travail des praxies.
Plusieurs pages illustrées conseillent sur la nitkeiviygiene de vie. Il se termine par une

liste d'adresses et de liens utiles.

« Lesliens:

En centre, I'orthophoniste effectue différentagdipour le patient.
A Maubreuil, elles prennent souvent contact avecolganismes de matériel ORL. Elles
effectuent les commandes nécessaires au patientdtériel est recu directement et
rapidement au centre.
Si le patient ressent le besoin de parler a unepsidnnel, l'orthophoniste oriente sa
demande. En fin de stage, elles se chargent deeirawn confrere ou une consceur en
libéral.

Ce role est important et un soutien pour le patigf surchargé par ce qui lui arrive.

* Larencontre avec l'association des Mutilés dmla:v

Tous les mercredis, des bénévoles de I'associstialteplacent au centre pour rencontrer
des patients. Ces derniers et leurs proches peuaiEsi se renseigner, discuter.

L'orthophoniste encourage le patient a ces renesntr

3.2.2 La prise en charge pluridisciplinaire

L'un des autres avantages du centre de rééduesatida prise en charge pluridisciplinaire.

¢ Le médecin ORL:

A Maubreuil, le chirurgien du CHU effectue deuxnsaltations par semaine. Le
patient est vu chaque semaine. Si des difficulgmiissent lors du stage, il est tout de
suite examiné. Le médecin prescrit le matériel seaiee a la rééducation et les séances de

kinésithérapie notamment.
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¢ Les infirmiers:

Le patient peut au début bénéficier des sdesinfirmieres lors du nettoyage de I'implant

phonatoire ou des pansements en cas de fuiteratattn.

* Les kinésithérapeutes:

Des séances de kinésithérapie peuvent étre pesscklles sont proposées en
individuel et en groupe. La respiration est trdeail ainsi que le relachement musculaire,
I'effort. Le kinésithérapeute peut traiter les ceelgnes trismus, les raideurs du cou, la
perte de mobilité des épaules. Cela prépare etégdiement a I'apprentissage de la VOO
et de la VTO, qui nécessite la souplesse des tetsuse bonne ventilation. Une équipe de
Toulouse et d'Albi a élaboré un protocole de réatioe basé sur:

-le massage et le drainage lymphatiqligradiation a touché les épaules et les zones d
cou, rendant les tissus durs et la mobilité difficils peuvent lutter contre la fibrose, traiter
I'cedéme et améliorer le flux salivaire.

-le relachement musculairebasé sur la recherche des différentes sensgi@gaes. Il est
aussi tres utile pour la VOO et la VTO.

-la ventilation I'expectoration est apprise pour éliminer lesré#mns des poumons. La
respiration abdominale est aussi abordée.

-la laryngectomie totale sans implant apprentissage du blocage diaphragmatique
notamment pour limiter le souffle trachéal.

-la laryngectomie totale avec implaritexpiration est travaillée pour maitriser lesrgles

et les petites expirations, gérer le débit et giéwrie temps de phonation.

La cavité buccale est travaillée avec la mobilaties masséters pour lutter contre le
trismus et de la langue.

La mobilité du cou est abordée. L'extension deéta et les mouvements d'amplitude de
rotation de la téte sont ainsi favorisés.

Au niveau du tronc, la mobilisation des épaulegastlégiée (surtout quand le nerf spinal
a éete touché).

Le travail a I'effort est également proposé. [24]
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+ La psychologue:

A Maubreuil, les orthophonistes peuvent consedlégurs patients, qui ne vont pas
bien, de parler a la psychologue du centre. Enqu@ton observe que cette demande vient
tres rarement du patient lui-méme. Ce besoin $edigiout ressentir au milieu du stage ou
vers la fin. La rééducation est entamée, la distaavec l'opération est plus lointaine, le
patient réalise alors plus ce qui est arrivé. Depdébut, il est mis face a son opération, il
a assimilé beaucoup de choses, il est renvoyérweelle vie. Une perte du moral, un
découragement, lies notamment a la longue progrests la VOO, peuvent apparaitre. La
prise en charge progresse moins, le blocage psyehmovoque souvent le blocage
physique. Si le patient se confie souvent a I'gtiomiste, c'est la psychologue qui est la
mieux a méme de l'aider dans ce domaine. Elle gdmurider I'acceptation de la maladie, de
la mutilation, la culpabilité ressentie, les consg&tres personnelles, sociales et familiales.
Le patient doit donner du sens a ce qui lui armpair l'inscrire dans son histoire

personnelle.

+ L'assistante sociale:

A Maubreuil, elle aide le patient dans ses démemghour son retour & domicile.
Elle facilite sa réadaptation dans la société. [Eel¢ partenaire des orthophonistes en

prenant en charge le patient.

Ainsi, par une prise en charge intensive orthopuenet pluridisciplinaire, par les
rencontres, par les conseils donnés, le patiensamgenu tout au long de son séjour en
centre de rééducation. Ce soutien lui permet dpar¢ d'optimiser sa rééducation, de
prendre le temps de s'adapter a sa nouvelle intagexehangements de la vie quotidienne
et d'autre part d'étre autonome et ainsi d'étre fatt pour la suite de la rééducation et le

retour a la vie sociale.
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3.2.3 Les limites

Le centre de rééducation a cependant quelqueg$imit

* Le lien avec le milieu hospitalier:

Si le centre permet un suivi précis et intenseblige également le patient a rester
proche de I'népital. Le retour a la vie sociale @sts long. Tous les jours, malgré les
progres, il est confronté aux conséquences de dadima de sa mutilation, aux
changements qui doivent se faire au quotidien. desncées et les échecs vécus en
rééducation le renvoient a sa vie, a sa persomaeoltien des thérapeutes est important

tout comme celui de la famille. Mais en centre liess avec les familles restent limités.

* La place de la famille dans la rééducation:

Les proches et la famille du patient sont diféailent inclus dans la rééducation en
centre. Au centre de Maubreuil par exemple, sireneontre peut se faire lors de l'arrivée
du patient, les orthophonistes voient ensuiteraigament sa famille. Certains patients sont
loin de chez eux et leurs proches ne peuvent eerile week-end. D'autres sont suivis en
hopital de jour et les conjoints ne se déplacencdmas. Pourtant, expliquer les principes
de la voix mais aussi les changements a effectuequatidien est primordial pour la
réinsertion du patient. D'autant que le quotidiea proches est aussi déséquilibré depuis le
diagnostic et I'opération. Toutefois quelques liediéphoniques peuvent se faire méme

s'ils restent limités.

+ Ladistance avec le domicile:

Certains patients, hospitalisés de jour, peuventrer chez eux apres les séances.
Pour d'autres, ce n'est pas possible. En stags, otzservons souvent le besoin du patient
de retourner chez lui, de retrouver ses prochashakitudes, ses loisirs. A cela s'ajoute la
distance qui empéche également les proches de régpilierement. Pour certains patients
VOO pour qui le contact par téléphone est impossitds liens familiaux sont durs a
entretenir. Tous les week-ends, les patients qregrcdant la possibilité de rentrer chez eux,

a leurs frais.

- 69 -



Cette distance tend a s'accroitre. Cette annés, anmns vu plusieurs patients originaires
du sud-ouest de la France. La fermeture de certaimses va accentuer ce probléme.

3.3 La prise en charge en libéral:

Elle commence apres I'hdpital ou bien apres usus&n centre de rééducation.

3.3.1 La rééducation orthophonique:

La prise en charge en libéral est différente die ¢kl centre et présente également
des avantages.

» Les modalités de la prise en charge:

En libéral, le patient est suivi individuellement moyenne deux fois par semaine.
Les séances durent 30 minutes. Au début, la prisharge nécessiterait 3 a 4 suivis, voire
5, par semaine mais cela est rarement proposéeedducation est réguliere mais moins
intensive. Le patient doit travailler chez lui pguogresser. L'orthophoniste peut mettre en
place un planning d'exercices a faire dans la gaipour I'encourager. La relation entre
I'orthophoniste et le patient est capitale poyrdarsuite de la prise en charge. [28]

* Les visites a domicile:

L'activité libérale permet de se rendre au domidil patient. L'orthophoniste voit
ainsi son lieu de vie et I'observe évoluer danseamrironnement. Cela évite au patient de
se déplacer s'il habite loin et/ou s'il vit seuel&permet également au professionnel de

rencontrer la famille de certains et d’évaluer éidwuelles addictions.

« Lesliens:

lIs sont possibles mais semblent rarement étalglis exercice libéral.
L'orthophoniste ne doit pas hésiter a contactemi@me les organismes de matériel ou bien

les associations de patients. De méme, les liees s autres professionnels sont a
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favoriser, notamment avec le chirurgien. Méme dlitegral, le professionnel est plus isolé
gu'en centre, il ne doit pas hésiter a faire dassli

L'orthophoniste est souvent le seul contact pradesel pour le patient, avec l'infirmiere.
C'est a lui qu'il confie ses questions, ses inqdiEt, ses besoins. D'ou l'intérét de mettre

du lien en place pour se sentir moins seul facertaioes situations.

Toutes les limites imposées par la prise en changeentre sont des avantages en libéral.
Le patient s'éloigne du milieu hospitalier, sa fé&enpeut étre intégrée dans la prise en

charge.

+« La famille

L'orthophoniste peut vraiment mettre en placeien avec la famille. Elle a aussi
subi un bouleversement. L'équilibre de la structiammiliale est perdu. Le cancer du
conjoint, du pere renvoie chacun de ses membragaur de la souffrance et de la mort.
Les rbles changent. Lorsque le patient ne peut gm@asore parler complétement,
I'orthophoniste peut faire ce lien. En séancegsil mossible d'intégrer un proche, de lui
expliquer le principe de la voix, de montrer lesgres si le patient n'ose pas parler devant
les siens. Cela rassure la famille et lui permetpdendre son role de soutien et

eventuellement d'acteurs, en le motivant au questidi
La prise en charge a des avantages qui complé&ernimites des centres de rééducation.

Néanmoins, la réalité met en évidence un manquéndfthonistes prenant en charge les

patients laryngectomisés totaux en libéral.

3.3.2 Les limites de la prise en charge libérale:

+ Avoir un cabinet adapté:

Il est bien d'avoir des locaux adaptés pour atlowes patients laryngectomisés et
notamment des laryngectomisés totaux. Il faut uroimisouvent présent, pour permettre
au patient de nettoyer son implant clairement. Bvalbo peut également permettre au

patient de nettoyer sa canule ou bien d'effectasrsdins de bouche.
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* Lalongueur de la rééducation:

L'apprentissage de la VOO est long et demandecbeaude persévérance au
patient. Une prise en charge deux fois par senmarsemble pas suffisante. C'est pourquoi

la complémentarité avec les centres est importante.

« La réalité du libéral

Méme s'ils sont habilités a le faire, les discalgs centres et des patients mettent

en avant la difficulté a trouver un orthophonisb&tal compétent dans ce domaine.

La Formation initiale:

Chaque école fournit sa propre formation initidlleNantes, plusieurs heures sont
consacrees a l'anatomie ORL, aux pathologies ORA latrééducation vocale. Le choix
des stages est libre, il n'y a donc pas d'obligatieffectuer des observations auprés de

patients laryngectomisés totaux.

La démographie:
La réalité montre la difficulté pour les patientstrauver des orthophonistes

acceptant de les prendre en charge.

79% de la profession exerce en libéral. En 200Mdmbre d'orthophonistes libéraux
étaient de 14 744. La densité moyenne en Francéee30 orthophonistes pour 100 000
habitants. Quelques zones ont une densité inféri@aud0 quand d'autres en ont une
supérieure a 45 pour 100 000 orthophonistes. les8imé que 52% des orthophonistes
exercent en libéral dans des agglomérations aflar200 000 a 2 000 000 d'habitants. En
revanche, le milieu urbain de 10 000 a 20 000 thats est le plus délaissé par la

profession.

La démographie est inégale, les zones urbainesfaamisées, comme par exemple celle
de Nantes. Pourtant le centre de Maubreuil a désuliés a orienter méme a l'approche
de Nantes. Il est moins question de démographielquefus de prise en charge. [35]
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La prise en charge orthophonique est variée. E&e mééducation, informations, soutien,
liens. Le centre de rééducation et I'exercice #bé&e complétent dans leurs actions.
Alterner les deux permet au patient d'avoir unesepren charge de qualité. Si |la

complémentarité semble indispensable, elle n'eptaigue pas toujours possible.
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Partie Pratique



1. Problématiqgue, hypothéses:

1.1 Réflexion sur le sujet et problématique:

1.1.1. Le sujet:

Avant d'arriver au sujet final "Le vécu de l'onthmniste libéral dans sa prise en

charge du patient laryngectomisé total", nous av@asicoup évolué dans notre réflexion.

L'idée de départ était de créer un lien entre ilésrents rééducateurs intervenant aupres de
patients laryngectomisés totaux. Pour ce faire,snavions pensé a une association
fonctionnant en réseau. Avant de mettre en pladerenous voulions étre sres que les

rééducateurs, et notamment les orthophonistesagaignt cet échange.

Au centre de rééducation de Maubreuil, lors deenstage, nous avons constaté le
lien existant avec certains établissements hoggiakt notamment avec le CHU de
Nantes. Les orthophonistes n'hésitent pas a centét chirurgiens pour échanger sur
leurs patients et répondre a certaines questiostse Complémentarité est un plus pour la
rééducation. Elle devrait également s'exercer éesrerthophonistes exercant en centre de

rééducation et ceux exercant en libéral.

Dans notre région, qui compte deux centres deusadion (Maubreuil et le Grand
Lucé), ce lien pourrait étre bénéfique pour beapode patients. Pourtant ce n'est pas le
cas en pratique.

Au centre de Maubreuil, les orthophonistes onubeap de difficultés a envoyer
leurs patients en libéral. En effet, peu de leorsfréres ou consceurs acceptent de prendre

en charge des personnes laryngectomisées totales.

Pourquoi? C'est la question que nous avons cheisods poser.

Ainsi nous avons voulu, tout en mettant en avansfEcificités et les enjeux de cette prise

en charge, nous intéresser a sa principale lineitetanque de prise en charge en libéral.

"Pour quelles raisons certains orthophonistes enbiéral ne prennent-ils pas en charge

les patients laryngectomisés totaux?"
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1.1.2 Hypothéses

Nous avons basé notre recherche sur deux hypsthese

Premiere hypothése:

"Certains orthophonistes exercant en libéral mapent pas en charge les patignts
laryngectomisés totaux car ils ressentent certaj@ees vis-a-vis d’eux et de la prise|en

charge."

Pour répondre a cette hypothése, nous évalueensréssenti sur différents
domaines de la rééducation. Elle sera validéessidponses des orthophonistes mettent en

évidence une géne globale importante.

Deuxiéme hypothese:

"Certains orthophonistes exercant en libéral mapent pas en charge les patignts

laryngectomisés totaux car ils ne se sentent fissument formeés."

Pour répondre a cette hypothése, nous abordeaoftsrhation initiale, effectuée
lors des études, et la formation continue, chdmige de la vie professionnelle. Elle sera
validée si les réponses des orthophonistes medteavidence un sentiment d'insuffisance

de la formation.
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2. Méthodologie

2.1 Choix et présentation de la population:

2.1.1 Critéres d'inclusion:

Nous avons inclus dans notre étude, les orthoptemiexercant en libéral dans les
régions de Bretagne et Pays de Loire, prenant om @o charge des patients
laryngectomisés totaux.

Au départ, nous voulions questionner uniquemestoléhophonistes libéraux ne
prenant pas en charge des patients laryngectonisg&syvite, il nous a semblé intéressant
d'intégrer dans notre étude les orthophonistes apteren charge ces patients.
Effectivement, il nous paraissait pertinent de @tre différents points de vue sur cette

prise en charge.

2.1.2 Critéres d'exclusion:

Nous avons exclu de notre étude les orthophonistescant en centre de
réeéducation.
La complémentarité entre les centres et le libéxidtant peu dans le grand ouest, nous
avons choisi de rester concentrées sur la prishame en libéral.
De plus, les orthophonistes y travaillant connaisdees bien la rééducation avec les
patients laryngectomisés totaux. Ills sont par ogusét suffisamment formés et ont le

recul nécessaire sur leurs éventuelles appréhemnsion

2.1.3 Présentation de la population:

Notre population ligérienne est essentiellemeninsttuée d'orthophonistes
syndiqués a la Fédération Nationale des Orthoptemikes orthophonistes bretons ont été

choisis au hasard par l'intermédiaire d'un annuaieznet.
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2.2 Observations

Notre mémoire et la création du questionnaire $erftuit d'une réflexion mais
également des observations faites en stage aueceatdr Maubreuil auprés des
orthophonistes. Nous avons remarqué quelques éterparticuliers ayant orienté notre

penseée.

La difficulté d'orientation en libéral:

C'est le point de départ de notre réflexion susiuget. Les orthophonistes du centre
de Maubreuil ont de réelles difficultés a trouves @rthophonistes acceptant de prendre en
charge les personnes laryngectomisées totales.i Aggains patients doivent faire

plusieurs kilometres pour étre rééduqués plusiisgpar semaine.

La prise en charge en général:

Cette observation est totalement subjective. Nawusns évolué auprés de ces
patients toute cette année et sommes sensibilesdear rééducation. Le stage nous a
permis de réaliser les enjeux du travail auprést@ec eux.

De l'arrivée du patient jusqu'a son départ, I'ptiomiste a un rdle de rééducateur,
d'informateur, d'écoute et de soutien. Pendantdéjour, les patients évoluent dans leur
rapport a la maladie, & ses conséquences maisnégdledans leur rééducation. Les
orthophonistes sont souvent les interlocutricewvilpgiées. Le jour du départ est un
moment toujours émouvant pour le patient et saagigrte. En travaillant a leurs coétés,

nous avons réalisé la richesse de cette priseageh

La fermeture des centres de rééducation:

Cette année, nous avons rencontré quelques mat@iginaires de la région
bordelaise. Le centre de Périgueux a fermé, cehlbidle sera dans quelques mois. Les
centres de Marseille et de Beaune seraient menaires, les patients du sud de la France
devront partir loin de chez eux pour bénéficiestige.

Dans ce climat, le r6le de I'orthophoniste en Blb&a devenir de plus en plus important.

C'est par nos réflexions et nos observations qus agons créé un questionnaire que nous

espérons le plus complet possible.
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2.3 Le guestionnaire:

2.3.1 La construction du guestionnaire :

Pour recueillir des informations précises surdégferents domaines de la prise en

charge, le questionnaire nous a semblé étre lemeyglus pertinent.

Notre questionnaire est donc composé de 30 quesstiéparties sur plusieurs
thémes. L'élaboration de questions fermées nousrraip d'aborder précisément chaque

domaine. (cf. annexes I).

Nous avons développé nos interrogations autourddas hypothéses de départ, tout en
faisant des liens avec tous les aspects de la cétidn des personnes laryngectomisées

totales.
Les thémes abordés sont les suivants:
» Lademande de prise en chargenous abordons, ici, les demandes et les refus.

* La prise en charge: les questions concernent le nombre de patientidtance

parcourue entre leur domicile et le cabinet etdgdence des séances.

* Leveécu de la prise en chargece theme évoque les différentes génes resseaties
I'orthophoniste. Nous avons choisi d'évaluer legrépensions grace a une échelle qui

détermine si le professionnel ressent:
* 0: pas du tout de géne

* 1: pas vraiment de géne

2: un peu de géne

3: beaucoup de géne

La formation: nous traitons de notre deuxiéme hypothése entigoeant les

participants sur leur formation initiale et lesrf@tions continues.

* Les centres de rééducationnos questions sont centrées sur la connaissase d

centres et leurs intéréts éventuels.

* Les différents liens dans la prise en chargenous voulons voir si les

orthophonistes ont des liens, s'ils en veulenbatguoi.
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2.3.2 Les recueils des résultats

Nous avons élaboré notre questionnaire, en ligitdce au logiciel Google

documents.
Les réponses recues ont été enregistrées danguifie fle calcul (cf. annexes Il). Ainsi,
nous avons pu accéder aux réponses de chaquepaaticEnsuite, nous avons mis au
point une grille de lecture (cf. annexes Ill) eavbns exploitée en fonction de nos
hypothéses. Pour finir, nous avons comparé cegajoestions entre elles.
Pour exploiter nos résultats, nous avons répapfaulation en deux groupes:

» Les orthophonistes prenant en charge des pateEmtsglectomisés totaux.

» Les orthophonistes ne prenant pas en charge degstgdaryngectomisés totaux.

Nous voulions ainsi confronter nos résultats erction de ces deux groupes.

3. Présentation et analyse des résultats.

69 orthophonistes ont répondu a notre étude.

Aprés exploitation de chaque questionnaire, nowsns choisi d'écarter quatre
participants en raison d'incohérences dans les&sopour ne pas fausser nos résultats.

Nous présentons les réponses en fonction des shebwedés. Pour la majorité des
items, deux graphiques sont proposés. Ceux-ci sgpésentatifs des deux groupes

d'orthophonistes.

3.1 Présentation des résultats:

Question n°1 Dans quel département exercez-vous?

Répartition des réponses en
fonction des régions

Bretagne

Pays de
Loire

60
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Histogramme représentatif de la répartition desaéges en fonction des départements

H Loire-Atlantique

. B Maine-et-Loire
Pays de la Loire
B Mayenne
4

M Sarthe

H Vendée

m Cotes d'Armor

Bretagne ® Finistére

 llle-et-Vilaine

-ttt Morbihan

Nous remarquons que plus de la moitié des orthaptes sont originaires des Pays
de la Loire. Parmi eux, la majorité exerce en Lditlantique.

LA DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Question n°2 Avez-vous déja eu des demandes pour prendre egeckias patients

laryngectomisés totaux?

H Orthophonistes prenant
en charge des patients
laryngectomisés totaux

Oui

B Orthophonistes ne

Non prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés totaux

Nous remarquons que la majorité des orthophonigegrenant pas en charge de

patients laryngectomisés totaux n'a jamais reqiedeandes.



Question n°3:Avez-vous déja refusé cette prise en charge?

m Orthophonistes
Oui prenant en charge
des patients
laryngectomisés
totaux

B Orthophonistes ne

prenant pas en
Non charge de patients
laryngectomisés
totaux

20 40

o

Concernant le groupe des orthophonistes ne prgpasiten charge de patients

laryngectomisés totaux, notons qu'une personngas'aépondu a la question.
Nous constatons que les deux groupes n'ont majerntant jamais refusé cette prise en

charge.

Question n°4 Si vous avez-un jour une demande, pensez-vows péer?

B Orthophonistes
prenant en charge

Oui ;
des patients
laryngectomisés
totaux

B Orthophonistes ne

Non prenant pas en

charge de patients
laryngectomisés
totaux

20 40

o

La grande majorité des orthophonistes prenant gpasharge cette pathologie
refuserait une demande.
Parmi les orthophonistes prenant en charge désngmiaryngectomisés totaux, 3

n‘ont pas répondu et seul 2 ne reprendraient liis c2éducation.
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LA PRISE EN CHARGE

Question n° 5: Exercez-vous en cabinet avec d'autres orthoptes#

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés
totaux

Non

o

10 20 30

Cette question est posée a titre informatif. Lgonitg des orthophonistes exercent

en cabinet libéral avec des confréres ou consceurs.

Question 6:Avez-vous déja pris en charge ou prenez-vous argelen ce moment des

patients ayant subi une laryngectomie totale?

oui

M Bretagne

M Pays de la Loire

non

36 orthophonistes composent notre population ptionistes prenant en charge
des patients laryngectomisés. 29 personnes coniples@moupe des orthophonistes ne

prenant pas en charge de patients laryngectonutss«t
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Questions n° 7 et n°8Combien de patients avez-vous en ce moment? Canalgie

patients laryngectomisés totaux avez-vous en ceantim

La premiere ligne du tableau suivant représent@iebre total de patients suivis en
ce moment.

La deuxieme ligne du tableau représente le nordergatient laryngectomisés
totaux.

Nous nous intéressons uniguement aux réponsegtieploonistes prenant en charge ces
patients.

47 140|130 60|70 8050|4040 5720|6045 /45|62 |45 |60 47
o /0 |O|O |4 ]2 |21 |2 0 |O O O ]|O |O |O |O O |O
65|60 | 574560504060 |45|75|60|50|65|30|50|25|60 |40
1 /0 3 /0 |1 |O |O |O |15/0 |O |O |8 |O |O |O |O |1

Ces renseignements sont donnés a titre informitius remarquons que les
professionnels qui prennent en charge en ce morno@ntpour la majorité plus de 3

patients laryngectomiseés totaux.

Question n°9:D'oul viennent vos patients?

Les réponses des orthophonistes ne prenant pascharmge de patients

laryngectomisés n'ont pas été prises en compte.

Distance domicile du patient-cabinet d'orthophonie

Plusde10km | 0
Plus de 20 km _ [ ] Dis'Fance do'micile du
patient-cabinet
T d'orthophonie
e 301 NG

6 réponses ont été validées et sont données a initoematif. Parmi les 6
orthophonistes ayant répondu "Plus de 30 km", 3rémbndu "il y a des orthophonistes

pres de chez eux mais qui ne prennent pas en cbettgepathologie”.
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Question n° 10:Au démarrage du suivi orthophonique, combien de fiar semaine

prenez-vous en charge le patient?

1 a 2 fois par
semaine
B Orthophonistes
2 a 3 fois par prenant en charge
semaine des patients
laryngectomisés
plus de 3 fois par totaux
semaine
0 2 4 6 8

11 réponses ont été validées et sont donnéeg anfivrmatif.
La fréquence est de I'ordre de 2 a 3 fois par semai
L'orthophoniste prenant ses patients plus de tfois par semaine a déclaré avoir

actuellement 15 patients laryngectomisés totaux.

LE VECU DE LA PRISE EN CHARGE

Question _n°11: Concernant la laryngectomie totale, ressentez-vas géne par

rapport:

Histogramme représentatif des orthophonistes preearcharge des patients laryngectomiséaux.

|
0: pas du tout de 14
géne

1: pas vraiment de
géne Physique mutilé

H Hygiene
2:un peu de géne
m Cancer
3: beaucoup de
géne

ONER N

Nous remarquons que si le cancer n'est pas soargérg, I'hygiene semble
déranger un peu plus notre population. 3 personioes pas répondu.
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Histogramme représentatif des orthophonistes nagrepas en charge de patients laryngectomisésixota

|
0: pas du tout de 10
géne
1: pas vraiment de 9
géne Physique mutilé
1 5 B Hygiéne
2: un peu de géne
0 m Cancer
. 2
3: beaucoup de géne ﬂs
0 5 10 15 20

Nous remarquons que le cancer n'est pas consaéréne une géne.

L'hygiéne marque plus les membres de ce groupersdpnes n‘ont pas répondu.

Dans les deux groupes, I'hygiene semble déraray@nthge les orthophonistes. En

revanche le cancer ne semble pas étre un factegérse

Commentaires recus pour cette guestion:

-"absence de bonne formation, absence d'expérience"

-"de ne pas étre "a la hauteur" dans cette prisechamge”, avoir les compétences

nécessaires, pour aider et accompagner au miepatiesmt nouvellement laryngectomisé.”

-"je pense qu'il faut que le local professionneat gguipé en conséquence (point d'eau

accessible et indépendant par exemple...) ce gsli pas mon cas"
-"pas de géne a la p.e.c. générale du patient"

-"Je n'ai jamais eu l'occasion de rencontrer deepatlaryngectomisé total lors de mes

stages pratiques.”

-"Le contexte social de quelques patients peutogarious toucher émotionnellement et
c'est parfois difficile d'en faire abstraction. €st la pour rééduquer mais le c6té sensibilité

peut géner pour rester professionnelle.”
-"par rapport a la maitrise de la technique deuégtion"

-"déces du patient"
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Question n°12:Concernant le contenu de la prise en chargegdugation vous parait-

t-elle trés "technique"?

H Orthophonistes
prenant en charge
des patients
laryngecomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en

1 charge de patients

laryngectomisés

totaux

Non

Dans les deux groupes, la prise en charge esidévés comme technique.

Si vous avez répondu "Oui", que trouvez-vous tespinef?

VOO
M Orthophonistes

prenant en charge
de patients
laryngectomisés
totaux

VTO

B Orthophonistes ne
prenant pas en
charge de patients
laryngectomisés
totaux

Mouchage

Odorat

10 20 30

o

Nous remarquons que les choix des deux groupdsssuaiaires. Pour les deux,
I'apprentissage de la VOO et de la VTO est le f@daknique, puis le mouchage et I'odorat.
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Question n°13: Sachant que les cancers des voies aérodigestipésieures sont le

plus souvent favorisés par le tabac et I'alcoskeatez-vous une géne par rapport :

Histogramme représentatif des orthophonistes preearcharge des patients laryngectomisés totaux.

0: pas du tout de 13
géne

1: pas vraiment de
géne Addiction a I'alcool

M Sevrage

2: un peu de géne

M Persistance du tabac

Ll

3: beaucoup de
géne

0 5 10 15 20

La persistance du tabac chez certains patientblsegéner plus globalement ce
groupe. L'addiction a l'alcool entraine une génative. Le sevrage de l'alcool géne "un

peu” la moitié d'entre eux alors que l'autre maitéépas d'appréhension.

Histogramme représentatif des orthophonistes nagrepas en charge de

patients laryngectomisés totaux.

0: pas du tout de
géne

1: pasvraiment de

géne Addiction a I'alcool

M Persistance du tabac

3: beaucoupde [2
géne

| |
12
12
2 M Sevrage
2:un peu de géne i

0 5 10 15 20

Le sevrage ne dérange pas la majorité d'entreléacdiction a l'alcool provoque
une géne relative.

Les orthophonistes prenant en charge des persdangsgectomisées totales
semblent globalement plus génées par les addictieria prise en charge que ceux ne les

connaissant pas.
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Commentaires recus pour cette guestion:

-"géne par rapport a la souffrance liée a l'adolict{tabac et alcool), qui est souvent
négligée et non prise en charge par le corps meédica

-"persistance de la consommation d'alcool”

-"Pour moi, il ne s'agit pas de géne. On peut reegbi@ d'accord avec la maniére de vivre
la dépendance et le sevrage. C'est aussi le casdéaugires pathologies conseécutives a
I'alcool et au tabac. Cela peut occasionner desisksons, voire des confrontations... Mais
je n'ai jamais senti cela comme une géne"

-"Je suis d'une maniere générale tres génée padéss et précisément le tabac qui peut
provoquer chez moi des migraines ainsi que lesriedealcoolisées ... (méme un parfum
trop entétant peuvent me faire annuler une joudeéendez-vous)

-"non par rapport a l'addiction elle-méme qu'aufipnesychologique de ce genre de
personnes”

-"Le terme de géne ne me semble pas adéquat. @ en charge n'est pas celle d'une
pathologie mais bien d'un patient dans sa glohaitéc sa personnalité, sa motivation, son

histoire..."

Question 14:Concernant la maladie du patient, ressentez-voesjéne par rapport :

Histogramme représentatif des orthophonistes prerarcharge des patients

laryngectomisés totaux.

0: pas du tout de : :

géne
1: pas vraiment de L
géne Récidive
. M Fin de vie
2: un peu de géne
B Mort

3: beaucoup de géne

La majorité de ce groupe ressent une appréhepsionla fin de vie du patient et
pour sa mort. La récidive du cancer, méme si eltpiiete relativement certains d'entre

eux, est I'élément qui crée le moins de géne.
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Histogramme représentatif des orthophonistes nagmepas en charge de

patients laryngectomisés totaux.

|
R 13
0: pas du tout de géne
1: i tde gé 8
: pas vraiment de géne Récidive
| 5 M Fin de vie
2:un peu de géne
H Mort
R 1
3: beaucoup de géne -
0 5 10 15

Les orthophonistes de ce groupe sont globalenm@ardggpar la fin de vie du patient

et par sa mort. L'appréhension concernant la néielst partagée par la moitié du groupe.

Pour les deux groupes, la période de fin de vigatient et de sa mort sont plus
difficiles a gérer. Concernant la récidive du candans les deux groupes, l'inquiétude est

partagée par la moitié des orthophonistes des glewpes.

Commentaires recus pour cette guestion:

-"Pour moi, il ne s'agit pas non plus de géne. 'Bsmnarrivé d'accompagner plusieurs
patients alors qu'ils étaient en fin de vie. Cadatgétre douloureux, difficile & vivre...voire
impossible a certains moments. Cela dépend augsitde propre état. On peut a certains
moments entendre (il y a parfois peu dinterloctequi la supporte) et méme
accompagner cette souffrance. A d'autres momelspeut devenir insupportable, nous

renvoyant a notre propre finitude".

-"Méme remarque. Notre travail est aussi un accgm@aent comme dans d'autres

pathologies notamment en neuro ou vieillissement"
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Question 15:Concernant le vécu du patient, ressentez-vougéne par rapport :

Histogramme représentatif des orthophonistes preearcharge des patients laryngectomisés totaux.

0: pas du tout de géne

solitude
1: pas vraiment de géne W situation professionnelle
i social

M inquiétudes du patient
M questions du patient

M inquiétudes de la famille
M questions de la famille
2:un peu de géne o
H évitements

H Moral

3: beaucoup de géne

20

Globalement, les orthophonistes de ce groupe mes#e'pas vraiment de géne" a
"un peu de géne". Dans cette géne relative, legmbions sociales et le soutien moral
semblent plus marqués. De méme la solitude esml&ht qui dérange le plus certains

orthophonistes.
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Histogramme représentatif des orthophonistes nagrepas en charge de patients laryngectomisésixota

|
10

0: pas du tout de géne

solitude
1: pas vraiment de géne
W situation professionnelle
m social

H inquiétudes du patient
M questions du patient
Hinquiétudes de la famille
. H questions de la famille
2:un peu de géne

H évitements

H Moral

3: beaucoup de géne

o
(2}

10 15

Les orthophonistes sont globalement un peu gémésgs dimensions de la prise en
charge. Si la question de la situation professibansemble moins les déranger, on
remarque que les inquiétudes ressenties par lenpagt sa famille créent une légére
appréhension.

Pour les deux groupes, nous remarquons que la egne la frontiere entre "pas
vraiment de géne" et "un peu de géne". Nous cormigélonc que l'approche sociale de la
prise en charge provoque une géne relative.
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Commentaires recus pour cette guestion:

-"Je pense vraiment que votre mot "géne" me géneel semble que notre attitude
professionnelle est d'accepter toutes ces quessiams angoisse particuliére. C'est le cas
pour un grand nombre de pathologie (Aphasie, frdémence, handicap de I'enfant...).
On ne peut évacuer cette dimension humaine. Peenmgthos patients d'avoir un lieu et
une personne a qui poser ces questions, cela maeséare partie de notre role. Si cela
génere de la "géne", cela me semble ennuyeux."

-"ll y a des situations analogues dans d'autrésopagies.”

-"Je travaille avec le transfert et méme si j'@ dpprehensions, en aucun cas ce n'est de la

géne."

Question n°16:Concernant l'information & donner au patient, @etz-vous une géne

par rapport:

Histogramme représentatif des orthophonistes preearcharge des patients laryngectomisés totaux.

] | |
0: pas du tout de ﬂ
géne
. Effets secondaires des
1: pas vraiment de 1145 traitements
géne Hygiéne de vie
8 yan
2: un peu de géne 7 B Matériel ORL
1 M Associations et forums

0
3: beaucoup de géne é
0

5 10 15 20

Nous remarquons que l'information a fournir sumtuvelle hygiéne de vie du
patient et les effets secondaires des traitememtblent générer plus de génes. Le groupe

est partagé concernant l'information a fournirlegrassociations et les forums.
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Histogramme représentatif des orthophonistes nagrepas en charge de patients laryngectomisésixota

0: pas du tout de géne
Effets secondaires
11
10
9
0

Hygiéne de vie

1: pas vraiment de
géne
B Matériel ORL

2:un peu de géne

M Associations et

3: beaucoup de géne forums

Les informations sur les effets secondaires daeiments et le matériel ORL
génent globalement plus les orthophonistes deaggr

Dans les deux groupes, l'information a fournir legr effets secondaires semblent
provoquer plus de génes. Les groupes sont partagesrnant l'information a transmettre

sur les associations et les forums.

Commentaires recus pour cette guestion:

-"pour le matériel, il se trouve qu'en libéral, @oy peu de patients, on peut vite étre
"dépassé" par I'évolution technologique dont I&®$ane nous font pas toujours part (sauf
CEREDAS!)."

-"Concernant les informations sur I'hygiene et Etdriel de confort ou palliatif, je sais que
je peux compter sur I'association des mutilés deite, donc je ne me fais pas de souci par
rapport a la source des informations."

-"La non plus, je ne pense pas qu'il y ait de laeg@ar contre, la ou est la difficulté, c'est
d'étre bien au fait de toutes ces informationsest mbuveautés technologiques. Lorsqu'on
ne voit un laryngectomisé total que tous les 3/4, a@ qui est mon cas...il faut aller
chercher les informations.”

-"il faut se tenir a jour, et pour cela, il est ispgensable d'étre en contact avec d'autres
professionnels”

-"quelques difficultés d'échanges avec le chirur@dRL concernant le confort du patient.”
-"Je ne comprends vraiment pas votre approche ghétigue ! Evidemment qu'on ne

saura jamais tout, que notre information ne sesgopé#aite..."
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Question n° 17:Pendant la rééducation, I'orthophoniste fait sotve lien entre le

patient et d'autres professionnels, ressentezwoeigiéne par rapport a ce réle ?

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés totaux

Non

Nous remarquons que la majorité des orthophonigtesant ou non en charge des
patients laryngectomisés, ne sont pas dérangédmglication a avoir auprés des autres

professionnels.

Si vous avez répondu "oui", pour quel(s) professad{s)?

Histogramme représentatif des orthophonistes pterranharge des patients laryngectomisés totaux.

0: pas du tout de géne
. M Assistantes Sociales

1: pas vraiment de géne E M Infirmiers

] Kinésithérapeutes

2: un peu de géne F  Chirurgiens
B Psychologues
3: beaucoup de géne % M Autre

Un orthophoniste a rapporté des difficultés avee aide-soignante. Les résultats

ne sont pas significatifs et sont propres a chagise en charge.
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Histogramme représentatif des orthophonistes nagmepas en charge de

patients laryngectomisés totaux.

0: pas du tout de
géne
1: pas vraiment de M Assistantes sociales
géne B Infirmiers
kinésithérapeutes
2:un peu de géne
P s M Chirurgiens
3: beaucoup de m Psychologues
géne
0 1 2 3

4

Les réponses ne sont pas significatives et sete juotées a titre informatif. Le lien
avec les chirurgiens semblent géner un peu plusrtbephonistes ayant répondu a cette

question.

Si vous avez répondu "oui", pourquoi?

Prend du temps 5 m Orthophonistes
prenant en charge
Confiance du patient 8 des patients
laryngectomisés
Position centrale totaux
d le di B Orthophonistes ne
Adapter le discours prenant pas en
. ‘. e charge de patients
Lien pas évident a faire s
laryngectomisés
T T
0 2

totaux

Les réponses étant peu nombreuses, les résutdtdannés a titre informatif. Pour

les personnes ayant répondu, la géne viendrai ddficulté a faire du lien.

Commentaires recus pour cette guestion:

-"aide soignante car un patient en maison de tettai
-"pharmacie"

-"taxi"
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LA FORMATION

Question n° 18:Vous sentez-vous suffisamment formé(e) pour peeredr charge ces

patients?

m Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés

Oui

M Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés
totaux

Non

40

Les orthophonistes ne prenant pas en charge tilEn{salaryngectomisés
totaux se sentent tous insuffisamment formés. kanehe, les résultats sont étonnants
concernant l'autre groupe puisque qu'un peu maria dhoitié d'entre eux s'estiment peu

formés.

Si vous avez répondu "non", pourquoi?

H Orthophonistes
prenant en charge de
patients
laryngectomisés
totaux

Formation initiale
insuffisante

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés
totaux

Peu ou pas de
demande

o

10 20 30

Dans les deux groupes, les orthophonistes nenserggas suffisamment formés en

raison de leur formation initiale et du peu de dedes regues.
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Question n°19:Avez-vous déja fait des formations sur le sujet?

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés

1 i i totaux

10 20 30

Non

o

On remarque que la grande majorité des orthoptesnise prenant pas cette
pathologie en charge n'ont pas fait de formatiBwsir les orthophonistes de I'autre groupe,
les résultats sont partagés.

Si vous avez répondu "non", pourquoi?

IIn'y a pas eu de

formations dans la H Orthophonistes
région prenant en charge des
patients
Autres formations laryngectomisés
privilégiees B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
Pas envie laryngectomisés

o

10 20 30

Parmi les réponses des orthophonistes prenaritagge; une n'est pas cohérente.

Les orthophonistes ne font pas de formations coesircar ils en privilégient d'autres.

-08 -



Question n°20: Pensez-vous qu'une formation vous aiderait a @god certaines

guestions?

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés totaux

Non

o
[
o
N
o

30

La grande majorité des orthophonistes seraieésagidr une formation.

LES CENTRES DE REEDUCATION

Question n°21: Vos patients ont-ils déja fait des stages intsnsih centre de
rééducation?

Les réponses des orthophonistes ne prenant pabaggecde patients laryngectomisés
totaux ne sont pas comptabilisées.

Stages déja effectués par les patients
laryngectomisés totaux

Oui

Non

0 5 10 15 20 25

Nous constatons que la majorité des patientfadrdes stages.
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Si vous avez répondu "oui", le(s)quel(s):

Lieux de stages des patients
laryngectomisés totaux

Maubreuil

Le Grand Lucé
Marseille

Albi

Morancé

0 5 10 15

La majorité des patients a effectué son stageatrecde Maubreuil.

Commentaires recus pour cette guestion:

-"Certains patients passent d'abord par le ceheGrand Lucé) puis me sont envoyés

ensuite. Pour d'autres, a l'inverse, pour lesgeeiouve que la prise en charge en libéral

risque de ne pas étre suffisante, il m'est arrev@rdposer une prise en charge intensive en
centre."

-"En général, ils viennent a mon cabinet apres Mauwib"

-"Stage pour la déglutition (pathologie neurodégétiée)"

Question _n°22: Avez-vous déja orienté des patients vers un cedge

rééducation?
Nous avons écarté les réponses des orthophomstggenant pas en charge de

patients laryngectomisés totaux.

Patients laryngectomisés totaux
orientés en centre de rééducation

Oui

Non

10 12 14 16 18 20
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Nous constatons que les réponses sont partadgéasni(eux, une personne a
répondu oui et non)

Si vous avez répondu "oui", le(s)quel(s)?

Lieux d'orientation des patients

Marseille
Le Grand Lucé

Maubreuil

T T T

10 15

o
(%2}

Les orthophonistes orientent majoritairement aureede Maubreuil.
Les questions 21 et 22 permettent de montrer Isepie du centre de Maubreuil dans le
grand ouest.

Si vous avez répondu "oui", pourquoi?

Raisons de l'orientation en centre de rééducation

Prise en charge quotidienne

Prise en charge intensive

Autres prises en charge possibles
Consultation ORL

Rencontres avec des patients laryngectomisés
Travail en groupe

Prise en charge en libéral pas suffisante

A la demande du patient

Eloignement bénéfique

0 2 4 6 8 10 12 14 16

C'est d'abord la prise en charge intensive qudeibies orthophonistes a orienter

leur patient en centre de rééducation, puis lapeeteve de le voir travailler en groupe.
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Ensuite, la prise en charge quotidienne, la pdgsibi'autres prises en charge et la
rencontre avec d'autres personnes laryngectomssgasvalorisées. Dans la majorité des

cas, cela a peu a voir avec la prise en chargbéral.

Si vous avez répondu "non", pourquoi?

Raisons de la non-orientation des patients
laryngectomisés totaux en centre de rééducation

Prise en charge libérale suffisait
Pas de centre dans la région
Distance centre-domicile

Refus du patient

Non connaissance de centres

3 raisons sont mises en avant, la prise en chiaegale suffisante, la distance entre
le centre et le domicile qui était trop importaptaur le patient et la famille et le refus du

patient.

Globalement concernant les centres de rééducatoars constatons que beaucoup
de patients y sont allés, sur conseils ou nonadhdphoniste en libéral. Dans I'Ouest, le
centre de Maubreuil est majoritairement ciblé.eSi drthophonistes envoient en centre de

rééducation, ce n'est pas a cause d’une réédueatibimeral insuffisante.

Commentaires recus pour cette question:

-"ll s'agissait d'un patient seul, alcoolique, gais'entrainait pas chez lui et que je sentais
en difficulté méme pour acquérir une bonne voixatioiée."
-Non "Mais j'ai failli car mon patient était tropalé chez lui. Maintenant il vient de rentrer

en maison de retraite...a voir."
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LES DIFFERENTS LIENS DANS LA PRISE EN CHARGE

Question n° 23 Avez-vous des liens avec des centres de réédncatio

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés
totaux

Non

Nous remarquons que la majorité des orthophonis®sas de liens avec les
centres. 3 réponses d’orthophonistes ne prenardgrpabarge sont difficiles a mesurer. On
ne sait, effectivement, pas s'ils parlent de centegevant des patients laryngectomisés

totaux.

Question n°24:Souhaiteriez-vous avoir plus de liens avec lesresmle rééducation?

B Orthophonistes
prenant en charge
des patients
laryngectomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en
charge de patients
laryngectomisés
totaux

Non

0 10 20 30 40

Malgré 3 absences de réponses, il apparait claimeque la grande majorité des

orthophonistes souhaite plus de liens.
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Si vous avez répondu "oui", pourquoi?

Optimiser la prise en
charge

H Orthophonistes prenant
en charge des patients
laryngectomisés totaux

Ne pas se sentir isolé

Informations sur les

nouveautés ORL
B Orthophonistes ne

prenant pas en charge de
patients laryngectomisés
totaux

Informations a fournir
aux patients

Echange avec d'autres
professionnels

Les orthophonistes prenant en charge ces patreatent du lien pour optimiser la
prise en charge du patient, pouvoir lui fournir ile®rmations suffisantes et connaitre les
nouveautés du matériel ORL. Dans l'autre groupeohthophonistes le souhaitent pour
optimiser la prise en charge, fournir les inforroas suffisantes au patient et échanger

avec d'autres professionnels.
Si vous avez répondu non, pourquoi:

Echange en libéral E
suffisant

0 B Orthophonistes prenant
0 en charge des patients
laryngectomisés totaux

Refus du patient

Le lienesttropdura | o

créer 0
- B Orthophonistes ne
Le lienesttropdura | o prenant pas en charge de
entretenir 0 patients laryngectomisés
i totaux
IIn'y a pas de centres [
dans la région 0

0 1 2 3 4

Nous prendrons ces réponses a titre informatié dehophonistes ne souhaitent
pas plus de liens car la prise en charge en lilestaduffisante.
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Question n°25:Avez-vous des liens avec des orthophonistes lilxépaenant en charge

des patients laryngectomisés?

B Orthophonistes
prenant en charge
des patients
laryngectomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en
charge de patients
laryngectomisés
totaux

Non

Nous remarquons que la majorité des orthophongstasant en charge les patients

laryngectomisés ont des liens avec des confréres.

Si vous avez répondu oui, pouvez-vous:

Echanger sur la pathologie H Orthophonistes
prenant en
Echanger sur les techniques de cha.rge des
rééducation patients
laryngectomisés
Echanger sur la connaissance du totaux
cancer et de ses conséquences m Orthophonistes
ne prenant pas en
Echanger sur les questions charge de
patients
. . laryngectomisés
Echanger sur les appréhensions yng
totaux

0 10 20

Les orthophonistes prenant en charge ces patigitangent beaucoup sur la
pathologie et sur leurs questions concernant Isepen charge. lls abordent également
frequemment la technique. Ce sont donc davantapgethmlogie et la rééducation que les
éventuelles génes qui questionnent. Les réponsesds par les orthophonistes ne prenant

pas en charge ces patients sont égalitairementiespa
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Question Nn°26: Connaissez-vous I'Association des RééducateursMigiés de la

Voix?

Oui ® Orthophonistes
prenant en charge des
patients

laryngectomisés totaux

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés totaux

Non

0 10 20 30

Cette question posée a titre d'information nousntneo que la majorité des
orthophonistes ne prenant pas en charge de pal@entgectomisés totaux ne connaissent

pas cette association. Pour les autres, les résatiat partages.

Question n°27: Voyez-vous un intérét a échanger avec des profassis, autres

gu'orthophonistes, prenant en charge des pati@mnytsgectomisés?

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés

Non

o

10 20 30 40

Nous constatons clairement que les orthophonistegaitent d’échanger avec

d'autres professionnels.
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Si vous avez répondu oui, avec quel(s) autre(fepsmnnel(s)?

Orthophonistes

Kinésithérapeutes
B Orthophonistes prenant en

Psychologues charge des patients
laryngectomisés totaux

Médecins traitants m Orthophonistes ne prenant
pas en charge de patients
Infirmiers laryngectomisés totaux
Chirurgiens
i 1 i
0 10 20 30

Les orthophonistes prenant en charge ces pasentsaiteraient surtout dialoguer
avec les kinésithérapeutes, les psychologues, éelecms traitants et les chirurgiens. Les
orthophonistes de l'autre groupe souhaitent urogiied avec les kinésithérapeutes, les

psychologues, les médecins traitant et les infirsnie

Question n° 28:Créer un lien entre tous les professionnels preeantharge des

patients laryngectomisés totaux vous parait-ilipert?

® Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés
totaux

Oui

B Orthophonistes ne
prenant pas en charge
de patients
laryngectomisés

: totaux
10 20 30 40

Non

o

La grande majorité des orthophonistes voit unr@ita créer un lien entre tous les

rééducateurs.
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Question nN°29:L'idée de créer une association de rééducateucsidanant en réseau

vous parait-elle pertinente?

Oui B Orthophonistes prenant

en charge des patients
laryngectomisés totaux

H Orthophonistes ne
prenant pas en charge de
patients laryngectomisés
totaux

Non

Créer un lien via une association fonctionnantréseau semble intéresser la

majorité des orthophonistes.

Question n°30 Avez-vous des remarques?

-"Le travail en "réseau"” officiel est lourd en pegsserie et nous avons déja notre lot en
libéral!...je préfere un réseau informel ou despenes désireuses de se parler et d'avancer
ensemble dans l'intérét du patient trouvent le tedgse parler et de se coordonner: avec
de la volonté, c'est possible!"

-"ll serait intéressant de créer un site intermegssource” ou on pourrait se renseigner sur
les évolutions techniques, les associations demuatietc.”

-"Travaillant a Nantes depuis deux ans, je n‘aaeaune demande pour rééducation de
laryngectomisés alors qu'a Couéron, j'en avais .d&@onc, justement je me pose la
question de cette différence, est-ce di au réseaunestre ville déja constitué ou la
diminution des laryngectomies totales?

-"J'aurais bien répondu "oui" & la question 29 maiguestion pour nous, exercant en
milieu rural est la diversité des prises en chaligus sommes en lien avec les assos
d'aphasiques, Alzheimer, troubles de l'oralité kidaon, Huntington... En lien ponctuel

avec les Mutilés de la Voix avec qui je fais lanlj@our mes patients laryngectomisés. Peut-
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étre est-ce une impression erronée, mais il me lseque les laryngectomies totales sont
plus rares (au bénéfice des partielles reconstesiti Alors il me parait difficile d'investir
dans un autre réseau. Le plus pertinent pour nal'@goir des personnes ressources (ortho

du CHU d'Angers) vers qui je me tourne en cas gdeibée

-"Une orthophoniste de ma région recevait tousldeggectomisés, pendant plus de 30
ans. Du coup les autres orthophonistes n'étaientsphicités. Maintenant, elle est a la
retraite mais je ne me suis pas mise a jour ste peise en charge parce que japproche a
mon tour de la retraite et que je prends déja engehbeaucoup de pathologies vocales, ce
qui fait que je suis sollicitée par les médecinpatmes collégues. Il faut que les prises en

charge soient réparties.”

-"Merci pour cette enquéte! Elle m'a permis de l&egn compte” anonymement avec le
chirurgien de mon secteur qui ne considere pagsaaifnent l'avis, les questions, les
demandes des orthophonistes et peut refuser leitdesrééducation intensive aupres d'un
centre spécialisé... (voire autres griefs mais cuicernent plutét les laryngectomies

partielles!)..."

-"Comme vous avez di le comprendre c'est un chaagplecation que je ne connais pas.
Du reste, j'exerce depuis 14 ans et jamais une serhande. Je serai sans doute tres
incommodée de par mes intolérances aux odeurs gowenre de rééducation. Faut-il
penser que c'est un trait particulier de ces patfenle suis un peu génée pour le coup par

contre par vos formulations de questions. Pourgeaentirait-on géné?.....
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3.2 Analyse des résultats:

Aprés avoir présenté les résultats, il est importde faire du lien entre les
différentes questions. Nous ne comparons jamaiddag groupes car les populations sont
inégales et différentes. Il faut également gardéesprit que les réponses sont, pour un

groupe, données en fonction de I'expérience et lfauire en fonction de projections.

3.2.1 Comparaisons et interprétations

LES DEMANDES

« Comparaison entre le nombre de réponses recues etit origine:

Dans chaque région, la majorité des réponses gognt de Loire-Atlantique et
d'llle-et-Vilaine. Ces deux départements posselgsrdeux villes les plus peuplées, Nantes
et Rennes. Nous pouvons rappeler que Nantes dispase école d'orthophonie et du
centre de moyen séjour de Maubreuil. Nous pouvamsgr qu'étant plus nombreux, les

orthophonistes sont plus sollicités que dans cdawtépartements.

« Comparaison entre les demandes et les refus:

Nous nous intéressons ici aux orthophonistes eergnt pas en charge de patients
laryngectomisés totaux. A la question n°3, 19 dgniaé n'avoir jamais refusé cette prise
en charge. En comparant nos résultats avec cela aleestion n°2, il apparait que les 19

personnes n‘ayant jamais refusé de demandes ri'égalament jamais regues.
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LES GENES

* Retour sur les différentes génes:

Nous l'avons déja dit, la majorité des orthophwsisqu'ils prennent ou non en
charge des patients laryngectomisés totaux, resgeitas vraiment de géne" a "un peu de

géne". Certaines analyses sont a faire.

Il est tout d'abord important de noter notre étomere concernant les réponses des
orthophonistes prenant en charge des patientsgacyomisés totaux. Effectivement nous
nous attendions a voir une majorité de réponses dpaout de géne", or une géne relative

s'est dessinée.

Le cancer: dans les deux groupes, ce point nessspurce d'appréhensions. Ainsi,
avoir un patient avec son histoire médicale etagptat a sa maladie et ses conséquences ne
dérangent pas les orthophonistes, qu'ils prennentnon en charge des patients
laryngectomisés. Un orthophoniste en libéral regniséances des adultes avec différentes
pathologies. Que le patient ait une aphasie, unkadiead'Alzheimer ou une SLA, le
thérapeute s'adapte a ses symptémes. |l a I'habitesl adultes aux pathologies diverses,

on peut donc penser que le cancer n'est pas safififpour lui.

Le physigue mutilé et I'hygiene: Dans les deuxuges, si la vue du trachéostome

n'est pas source de géne, son hygiéne et son agét@emblent un peu plus déranger. Le
rapport aux sécrétions et a certaines odeurs eshsmsupportable pour certains

orthophonistes que le face a face avec un physigurgué par un trou dans le cou.

La persistance du tabac dérange plus que l'al@edt une situation a laquelle les

orthophonistes en libéral sont peut-étre plus sougenfrontés que 'addiction a I'alcool.
Si le sevrage de l'alcool se fait apres l'opérati@mrét du tabac est plus difficile. Les
réponses sont liées aux expériences des orthopbeniSette géne concerne a la fois le
risque pour le patient et la réaction a avoir fackli. Le discours doit convaincre sans

juger, d'autant que le tabac reste un moment dsmpp@ur lui.
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La fin de vie et la mort entrainent plus de gémesla récidive du cancer. Parmi les

orthophonistes ayant répondu et prenant en charggrait intéressant de savoir combien
ont été confrontés a ces deux situations et qued été I'impact sur l'acceptation des

futures demandes.

Les informations a fournir sur le matériel ORLe&' un point qui dérange les

orthophonistes des deux groupes.

A la question n°24, parmi les 29 personnes voyarihtérét a avoir du lien avec un centre,
25 ont répondu pour "les informations a fournir &irmatériel ORL". Ainsi, ce sujet
représente une géne pour certains orthophonistes.

Nous pouvons nous interroger sur plusieurs points.

-les orthophonistes en libéral osent-ils appekeelgreprises de matériel ORL?

-les orthophonistes en libéral connaissent-iletgseprises de matériel ORL?

Il faut signaler qu'en centre, s'il existe du lserec certains organismes c'est parce que les

orthophonistes les contactent directement. Il deeraétre de méme en libéral.

Les effets secondaires: les orthophonistes neaptgpas en charge ces patients

semblent plus génés par ce theme. Il serait ird@négle savoir quelles sont leurs notions
sur le sujet. Cette appréhension est sGrementligge méconnaissance de ces effets. Le
réle de I'orthophoniste n'est pas de décrire aemabus les effets possibles. Il le conseille
et répond a quelques questions. Avec le durcissendss tissus, [I'hyposialie,
I'apprentissage des deux voix devient plus difficil faut le prévenir de la stagnation de la
rééducation pendant le temps du traitement. Perwidig periode, il est important que le

patient ne se décourage pas.

Il en est de méme pour les informations a fousair I'nygiene de vie. Il s'agit de

conseils, concernant les protections, le nettoylageez artificiel, de I'implant, la vigilance
a avoir face au soleil, a I'eau. Ces conseils donhés tout en sachant que les patients les

ont parfois déja mis en place.

L'absence globale de géne par rapport aux différeens a faire avec les autres

professionnels peut s'expliquer par le réle déhiaphoniste en libéral. En effet, que ce soit
pour des enfants ou des adultes, il doit souvemtiacter d'autres professionnels pour faire

du lien, avec linstitutrice ou bien le médecinttmat par exemple. Les orthophonistes ont
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I'nabitude de ce rdle qui ne les géne pas méme gxite prise en charge. On aurait pu
penser obtenir une géne concernant le lien avendeecins et les chirurgiens mais il n'en
est rien. Nous pouvons néanmoins nous demandalgrér'absence de géne, le contact et

le lien se font.

« Comparaisons entre les échanges entre orthophonistet les génes:

La question n° 25 met en évidence les différemtsagges possibles entre les
orthophonistes en libéral. Nous pouvons voir ggeolthophonistes prenant en charge ces
patients, échangent beaucoup plus sur la patholdgietechnique et les questions

eventuelles que sur leurs appréhensions.

Si nous avons vu que des génes étaient préseaties,ne semblent pas étre au

centre de la prise en charge et les orthophomsteésssentent pas le besoin d'en parler.

Ainsi nous pouvons penser gue l'expérience augeeses patients, permet aux

orthophonistes de prendre le recul nécessaire guiants difféerentes génes.

« Comparaison entre les échanges avec les orthophdes en libéral et la

technicité de la rééducation:

Les résultats de la question n°12, nous ont ung@onées. Nous ne pensions pas
que tant d'orthophonistes prenant en charge cettieolpgie la trouverait technique a
rééduquer. S'il est vrai que l'apprentissage des eb notamment de la VOO, demande
une bonne connaissance et une adaptation a chatjeatpla technique reste toujours la
méme. Certains peuvent toutefois étre génés pantaumaitrise de I'éructation contrdlée.
Si elle n'est pas indispensable, elle permet detngroau patient le mouvement et surtout

son résultat.

En stage, nous avons remarqué que les obstaelesevit plus de la difficulté du
patient a se détendre que de la technique elle-méme

La question n°12 nous a donc montré que les onthrmptes trouvent
majoritairement cette rééducation technique et pladiculierement l'apprentissage des

deux voix.
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La question n°25 met en évidence les échanges Estrorthophonistes en libéral.
Il apparait que ceux-ci se font sur la pathololgie,questions et la technique. Ainsi, si cette
rééducation est technique, les orthophonistes pews/appuyer sur leurs confreres pour

discuter.

Ainsi, cette rééducation est considérée comme nigob par beaucoub
d'orthophonistes.
Peut-on penser que cet aspect de la rééducatip@chm certains orthophonistes
d'accepter de rééduquer des patients laryngectsnaitux?
Compte tenu des réponses des orthophonistesdearren charge, il est difficile
d'y voir un lien. En revanche nous pouvons constgie les échanges qui peuvent ayoir

lieu en libéral permettent a beaucoup d'entre eupatitager sur ce sujet.

« Comparaison entre les échanges entre orthophonistébérales et I'exercice en

cabinet de groupe.

La question n° 5 rapporte que la majorité desomttionistes travaillent en cabinet
de groupe. Méme si ce résultat est donné a tifernmatif, il nous semble important de

rappeler les avantages de cet exercice.

Effectivement, en plus de permettre des échangeta quathologie, travailler en groupe
permet a plusieurs orthophonistes de prendre emgehm méme patient. Ainsi le nombre
de séances par semaine peut étre majoré. Cet élpaika la fréquence de la rééducation.
Il est donc important que les orthophonistes puissiectuer les mémes prises en charge.
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Histogramme récapitulatif des différentes génesearses par les orthophonistes prenant en charge de

patients laryngectomisés totaux.

Physique mutilé

Hygiene

0: pas du tout de géne
Cancer
Addiction a I'alcool
Sevrage

[ Persistance du tabac

1: pas vraiment de géne " Recidive
Fin de vie

= Mort du patient

m Solitude du patient

m Situation professionnelle

2:un peu de géne M Social

H Inquiétudes du patient

m Questions du patient

B Inquiétudes de la famille

B Questions de la famille

3: beaucoup de géne = Evitements

H Moral

B Effets secondaires des
traitements

20 30
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Histogramme récapitulatif des différentes géneserses par les orthophonistes ne prenant pas argeh
de patients laryngectomisés totaux.

Physique mutilé
Hygiéne

0: pas du tout de géne
Cancer

Addiction a I'alcool

Sevrage

= Persistance du tabac

w Récidi
1: pas vraiment de Récidive
géne
2 Fin de vie

= Mort du patient

m Solitude du patient

m Situation professionnelle
M Social

2: un peu de géne
H Inquiétudes du patient
m Questions du patient

B Inquiétudes de la famille
B Questions de la famille

R B Evitements

3: beaucoup de géne

H Moral

M Effets secondaires des
traitements
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- 116 -



LA FORMATION

*« Au sujet de la formation:

Nous pouvons tout d'abord dire que nous sommeméss par les résultats des
orthophonistes prenant en charge les patientsdacfomisés totaux. Nous ne pensions pas
gu'autant ne se sentaient pas suffisamment formés.

En comparant les questions n° 18 et 19, nous pauvoin que parmi les 15 orthophonistes
prenant en charge des patients laryngectomisés sergant pas suffisamment formés, 4
ont déja fait une formation continue. lls rappott@ém mangque de demandes pour expliquer

leur choix.

Nous pouvons nous demander si le sentiment d@tneéfest dépendant du nombre

de demandes.

Concernant la formation continue, a titre inforifpatous observons, a la question
n° 19, que trois orthophonistes prenant en chaegepatients laryngectomisés totaux ne
font pas de formations continues car il n'y enagadans leur région. Parmi elles, une est
de Loire-Atlantique, une de Mayenne et une du Enés Nous sommes sidres que celle de
Loire Atlantique est adhérente a la Fédération dvalie des Orthophonistes, elle a donc

acces aux propositions de formation qui se fonsdamlomaine, notamment cette année.

Comparons les réponses de la question n°19 a addiés question n°20.

Histogramme représentatif des orthophonistes agl&jit fait une formation continue: comparaison alesc

besoins de faire une nouvelle formation.

B Orthophonistes
prenant en charge des
patients
laryngectomisés totaux

Besoin d'une autre
formation

H Orthophonistes ne

Pas besoin d'une prenant pas en charge
autre formation 0 de patients

laryngectomisés totaux
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Dans ce graphique nous étudions le nombre d'dnthaptes ayant déja effectué
une formation continue (question n° 19) qui ressenlie besoin d'en refaire une (question
n°20).

Nous remarquons que parmi les 19 orthophonistsapt en charge ces patients et
ayant déja fait une formation, 11 pensent qu'urteedormation les aiderait dans leurs

questionnements. C'est un chiffre important.

Pourquoi pensent-ils avoir besoin de refaire upnemétion? Les méthodes

d'apprentissages des voix ne changent pas d'uge aanl'autre.

Que ressentent vraiment les orthophonistes vis-ag cette pathologie? Nous
pouvons penser qu'étant lié au monde médical,iosritmaginent que c'est un domaine qui

évolue beaucoup et nécessite une remise a niveatbdeaissances.

Nous pouvons également faire un lien avec le nerderdemandes. Effectivement
nous avons vu, a la question n°18, que ce critsreéngportant pour les orthophonistes,
gu'ils prennent ou non des patients laryngectonaésix en rééducation. Ainsi, le peu de

demandes n'encourage pas a se sentir forme.

La pratique rééducative semble dépendante du semttide formation méme pour

les orthophonistes acceptant de prendre en chagpalients laryngectomiseés.

A titre informatif nous pouvons voir que 4 orthaplistes ne prenant pas en charge
ces patients ont fait une formation continue. Ronurtles réponses de trois d'entre eux
montrent qu'ils ne se sentent toujours pas suffisamt formés car ils n'ont pas de

demandes et refuseraient d'en accepter un jour.

Ainsi, malgré la formation continue, le fait d'avgpeu de pratique semble
décourager certains orthophonistes de prendre argehles patients laryngectomisés

totaux.
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Il semble alors important de différencier la cassance d'une technique, apportée
par la formation, et sa malitrise, apportée pardgique. C'est I'expérience qui permet|de
repérer les défauts d'une voix, de comprendre tesces d'échecs, de proposer|de
nouvelles stratégies, de conseiller au mieux lepatElle rassure I'orthophoniste dans [ses

compétences.

* Les raisons de la formation insuffisante.

Histogramme représentatif des réponses des orthuptes sur les raisons de la formation insuffisante

Formation initiale
insuffisante

B Orthophonistes prenant en
charge des patients
laryngectomisés totaux

Formation initiale
insuffisante et peu ou pas

de demande B Orthophonistes ne prenant

pas en charge de patients
laryngectomisés totaux

Peu ou pas de demande

o
(9]

10 15

Nous comparons ici, les réponses données a laiguas’ 18 concernant les
raisons du manque de formation. Les participants@ent répondre au choix "Formation
initiale insuffisante" et/ou "peu ou pas de demanti®us remarquons que dans les deux
groupes, les orthophonistes ont majoritairemendmdp "Formation initiale insuffisante”

et "peu ou pas de demande” pour expliquer leuiraent quant a leur formation.

La formation initiale:

La formation initiale dépend de chaque école. Ghaa son propre programme et
l'organise indépendamment des autres établissemiemtslomaine des laryngectomies
totales n'est pas abordé partout avec le méme modieures. Nous pouvons également
dire que pour certains orthophonistes, la formaititiale est lointaine. Avant le sujet était
beaucoup moins développé qu'aujourd’hui. NotondeBgmt que les stages dans ce
domaine ne sont pas obligatoires dans toutes t#e€Certains orthophonistes n‘'ont donc

jamais travaillé avec ces patients pendant leuidest
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Le nombre de demandes:

Dans notre échantillon, les orthophonistes ne giepas en charge ces patients
n‘ont jamais recu de demandes. Prendre en chargeatient, c'est se renseigner,
s'interroger sur sa pathologie, sur les moyens tirenen ceuvre pour le rééduquer. Cela
entraine des remises en questions qui permettygudrir de I'expérience et d'assurer ses
compétences. Les orthophonistes n'ont pas de dematche peuvent donc pas acqueérir

cette expérience pratique. C'est pourquoi ils 88sa prendre en charge.

Le manque de demandes est également signalé patHephonistes prenant en charge les
patients laryngectomisés. Il est d'ailleurs trefemavec le manque de formation. Pourtant

cela ne les empéche pas d'accepter cette rééducatio

Ainsi, nous voyons que malgré la formation cordinde sentiment d'étre
insuffisamment formé est présent, méme chez cerw@ithophonistes prenant en charge
des patients laryngectomisés totaux. Dans les demupes, elle semble liée au nombre de
demandes. Pourtant si certains ressentent un malegieemation, cela ne les empéche pas
d'accepter les personnes laryngectomisés totale&éduacation.
Dans ce cas, qu'est-ce qui permet a certains drtimigtes d'accepter ces patients malgré

ce manque alors que d'autres refusent?

LES CENTRES DE REEDUCATION

« Comparaisons au sujet des centres de rééducation:

Nous rappelons que les réponses des orthophometpsenant pas en charge les
patients laryngectomisés totaux ne sont pas peiseompte.
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1) Les centres et l'origine des réponses:

Histogramme représentatif de l'origine des patienytant déja effectués un stage en centre.

Maubreuil
H Loire-Atlantique
7 B Vendée
Ille-et-Vilaine
Le Grand Lucé . B Mayenne
0 5 10 15

Nous constatons que la plupart des orthophonikietles patients ont effectué un
stage a Maubreuil, viennent de Loire-Atlantiqueedt important de faire un lien avec le
CHU de Nantes qui envoie la majorité de ses patidaryngectomisés totaux dans ce

centre. Aussi hous pouvons penser que beaucoupt@mys vont d'abord en centre avant
d'étre orientés en rééducation libérale.

Histogramme représentatif du lieu d'orientation gesients par les orthophonistes.

H Vendée

i m Cotes-d'Armor

B Mayenne
Le Grand Lucé I ® Morbihan

u llle-et-Vilaine

La majorité des patients sont envoyés a Maubpauides orthophonistes de Loire-
Atlantique et de Vendée. Trois orthophonistes metnvoient également a Maubreuil.
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2) Comparaison entre l'orientation des patientscentre et le nombre de patients ayant

déja fait un stage.

Histogramme comparant le nombre de patients ayéjit fait un stage au nombre de patients orientés e

centre par les orthophonistes

Orthophonistes ayant
déja orientés leurs

patients en centre
B Patients ayant déja fait

un stage

B Patients n'ayant jamais

, fait de stage
jamais orienté leurs g

patients en centre

Orthophonistes n'ayant _

o
U1
=
o
=
(2}
N
o

Nous ne savons pas si les 11 patients ayant ai¢jdefs stages sont les mémes que

les 11 patients orientés en centre.

Concernant les orthophonistes n‘ayant pas onantun centre, 9 de leurs patients

avaient déja fait des stages. Nous pouvons donposep qu'ils n'ont pas besoin d'

deuxieme stage.

un

Il serait intéressant de savoir quels patients soenhtés en centre, des person
apprenant la VOO ou bien la VTO?

nes

3) Raisons de la non-orientation des patients eriree

Parmi les orthophonistes n'‘ayant pas orienté Ipatgents en centre de rééducation,

analysons leurs raisons.
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Histogramme représentatif des raisons de la noestddtion des patients en centre par les orthophesis

prenant en charge des patients laryngectomisésixota

Stages déja faits
M Libéral suffisant

m Refus du patient

Distance domicile-centre

B Pas de centre dans la région

Stages jamais faits B Non connaissance de centre

Nous constatons que les orthophonistes n'ont gaoranté leurs patients en centre
car la prise en charge en libéral suffisait, leigratavait refusé et la distance d'avec le
domicile était trop importante.

Certains orthophonistes nous signalent qu'ils njet orienté leurs patients car ces
derniers venaient déja de centres.

A titre informatif, parmi les 3 orthophonistes ayait qu'il n'y avait pas de centre
dans leur région, un est originaire de Loire-Atigné, un de Mayenne et un du Maine-et-
Loire. Bien que minimes, ces réponses sont surptesaEn tant que thérapeute, il est

possible de s'informer sur les centres en fonaespatients que I'on rééduque.

4) Les raisons de l'orientation en centre de réétion:

La question n°22 s'intéresse aux avantages d'tise en charge en centre. La
majorité des orthophonistes prenant en charge akssngs laryngectomisés totaux mettent
en avant la prise en charge intensive et quotidietanpossibilité d'un travail en groupe et
de rencontre avec des personnes laryngectomis@si. lAur patient bénéficie en centre de
ce que le libéral ne propose pas.

Dans le méme temps, nous remarquons qu'ils nteriepas car la prise en charge
en libéral est suffisante. Cela reste paradoxdecEfement, ils mettent en avant les
avantages du centre avec les arguments qui vantarke d'une prise en charge suffisante

en libéral.
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Nous pouvons donc penser que si les réponses it pn faveur d'une prise en
charge insuffisante en libéral, les orthophonise$e ressentent pas comme cela et mettent
en avant les avantages du centre en complémentibdwall Finalement c'est la

complémentarité entre le centre et le libéral gumalorisée.

LES LIENS

« Comparaison entre les différents liens:

1) Comparaison entre les liens avec les centréssettages effectués par les patients.

Nous nous intéressons aux orthophonistes prenantcharge des patients

laryngectomisés totaux.

Histogramme analysant les liens des orthophonistes les centres en fonction des stages effectués p

leurs patients.

Orthophonistes ayant des liens

10
avec les centres

B Patients ayant déja fait des
stages

M Patients n'ayant jamais fait
de stages
Patients ayant été orientés
vers un centre

M Patients n'ayant pas été

Orthophonistes n'ayant pas de orientés vers un centre

liens avec les centres

0 10 20 30 40 50

Parmi les personnes qui ont des liens avec desesemous observons que la
majorité de leurs patients ont déja fait des stagey ont été orientés. Inversement, le

nombre de patients ayant été en stage ou ayaatiétgés est moins important.

Ainsi, nous pouvons penser qu'aprés un premieracgrie lien entre les centres|et

certains libéraux est entretenu.
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2) Comparaison entre la formation insuffisantesst liens en centre et en libéral.

Nous nous intéressons ici, aux 15 orthophonisteagmt en charge des patients
laryngectomisés totaux ne se sentant pas suffisainfeemés (question n°18). Nous
souhaitons comparer les liens gu'ils peuvent aaazc les centres et les orthophonistes en

libéral.

Histogramme représentatif des orthophonistes sesemsuffisamment formés en fonction de leursslie

Centres

m Orthophonistes ayant du
lien

B Orthophonistes n'ayant pas
de lien

Libéral

Parmi les orthophonistes se sentant insuffisamfoemi&s, nous remarquons que la

moitié d'entre eux ont des liens avec des centrdsem des orthophonistes en libéral.

Ainsi malgré un sentiment de formation insuffigmous pouvons penser qu'avoir
des liens encourage a prendre en charge.

3) Les liens avec les autres professionnels:

Nous avons vu que les orthophonistes apprécidiergouvoir échanger sur leurs
guestions avec des confréres en libéral.
La question 27 met en évidence la volonté des phtwistes d'avoir du lien avec d'autres
professionnels notamment avec les kinésithérapel#sspsychologues, les médecins
traitant, les infirmiers et les chirurgiens ORL.
Nous pouvons nous demander si malgré la volontéeheest mis en place dans leurs

prises en charge actuelles.
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4) Comparaison entre les futures demandes et 6 elits liens.

Cette comparaison est faite a titre indicatif.
Concernant les 3 orthophonistes ne prenant pasharge de patients laryngectomisés
totaux mais qui accepteraient en cas de demandet @es liens avec des orthophonistes

libéraux et 1 a des liens avec des orthophonistéesecentres.

A ce stade de notre réflexion, nous pouvons nousadder si avoir du lien et
pouvoir échanger encouragent a prendre en chargeem& la formation sembl

insuffisante.

3.2.2 Réponses aux hypothéses et remarques:

e Hypothése 1 : la géne.

Analyser les réponses aux questions a été traeas@nt. Nous avons basé nos attentes sur
les génes de type 1, 2 et 3.

Les orthophonistes, prenant ou non en charge désn{sglaryngectomisés totaux en
libéral, ont répondu majoritairement "pas vraimdet géne "et "un peu de géne". Ces
résultats laissent a penser qu'une géne existe miéme si elle n'est pas majeure, chez
certains orthophonistes. Ainsi, I'hygiene du trastéme, la persistance du tabac, la fin de
vie et la mort du patient, les informations a fausur le matériel ORL et sur les effets

secondaires peuvent générer certaines appréhensions

Certains orthophonistes exercant en libéral ne peart pas en charge les patients
laryngectomisés totaux car ils ressentent certagerses vis-a-vis de ces patients.

Nos résultats ont montré qu'une géne était présehiez la majorité des
orthophonistes ne prenant pas en charge des pat@ghgectomisés. Pourtant, nous ne
pouvons pas affirmer que c'est un facteur détemmiaa refus de cette prise en charge. En
effet, notre comparaison qualitative, avec lesaptionistes prenant en charge des patients
laryngectomisés totaux, met en évidence une pgéite pour certains aspects de la prise

en charge. Pourtant cela ne les empéche pas dér@mmcharge.

- 126 -



Dans ce cas, nous ne pouvons pas valider cetteahggm Une géne est effectivement
présente mais elle ne détermine pas a elle seulefus de prise en charge par certains

orthophonistes.

* Hypothese 2 : la formation:

Les résultats ont mis en avant plusieurs poinéé@ssants.

Les orthophonistes ne prenant pas en charge dmisataryngectomisés totaux se sentent
tous insuffisamment formés. Les raisons sont paesgntre l'insuffisance de formation

initiale et le peu ou lI'absence totale de demardeenmettant pas de gagner en expérience.

Nous pouvons rappeler qu'il y a encore 10 angriagjectomie totale n'était abordée qu'en
séminaire, alors gu'elle dispose aujourd’'hui dsiplus dizaines d'heures.

La majorité des orthophonistes n'a pas fait denébions continues dans ce

domaine, en privilégiant d'autres.

Il est important de noter que, dans notre échantille réponses, sur les 29 orthophonistes
ne prenant pas en charge de patients laryngectenutgux, seulement 8 ont déja eu des

demandes. La majorité d'entre eux en refuseraiemnes avaient une un jour.

Les résultats ont été plus surprenants pour ®phonistes prenant en charge des
patients laryngectomisés totaux. En effet, sur3@sayant répondu a notre questionnaire,
15 ne se sentent pas suffisamment formés. Néanroelase les empéche pas d'accepter
les demandes.

Certains orthophonistes exercant en libéral ne pet pas en charge les patients

laryngectomisés totaux car ils ne sentent passsuffment formés.

Nos résultats ne nous permettent pas de validéz bgpothése. Le manque de
formation joue un réle dans le refus de prendreclearge des patients laryngectomisés
totaux. Néanmoins, le fait qu'il compte égalemeotirples orthophonistes prenant |en
charge ces patients, ne nous permet pas d'affigoede sentiment d'étre insuffisamment

formé empéche d'accepter cette prise en charge.
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3.2.3. La place du lien:

Que ce soit avec les centres, les confréeres drtmgtes ou les autres
professionnels, nos résultats mettent en avanvoloaté évidente de faire du lien.

L'analyse des réponses, nous a permis, a plugieprses, de mettre en avant la
présence d'un manque de formation et de certad@ressglans les deux groupes. Dans cette
optique, nous nous sommes demandées pourquoi, lagemémes ressentis, certains
acceptaient de prendre en charge des patientsgksiomisés totaux quand d'autres
refusaient. Nous avons donc étudié les différeigss| des orthophonistes prenant en
charge.

La présence de liens avec des centres et/ou dauttephonistes en libéral a été
mise en évidence. Les échanges sont rassurantermiefent aux orthophonistes de
prendre en charge.

Ainsi, nous pensons que les liens favorisent naresgent la rééducation mais

encouragent également a prendre en charge.

3.2.4. Une nouvelle hypothese: I'absence de demande

Un point important est apparu au fur et a mes@eas analyses. Il s'agit de la
demande de prise en charge ou plutét de I'absenderdande.

Tout d'abord, parmi les 29 orthophonistes ne prepas en charge de patients
laryngectomisés totaux, seulement 8 ont déja resudédmandes.
Ensuite, nos liens entre les différentes questimsdans les deux groupes, questionné sur
une éventuelle dépendance entre les formationsteffes et le nombre de demandes.
Ainsi, les orthophonistes ont tendance a se foendonction des demandes. Au regard de
nos analyses, nous pouvons dire que la pratiquaieatla formation et I'assurance. Ainsi,
un manque de pratique entraine un manque d'expérieh donc d'assurance en ses
compétences.

Le peu de pratique semble décourager certainspirtimistes de prendre en charge.

C'est un cercle vicieux: le peu de demande entrainenanque de pratique qui

n'incite pas a la formation et le peu de formagatraine un refus des demandes.
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Pourtant si les orthophonistes libéraux rapportent manque de demandes, les
orthophonistes des centres mettent en avant lérbesdibéral.

3.2.5 Questionnement:

Si les orthophonistes en libéral mettent en awantmanque de demandes, les
orthophonistes travaillant en centre évoquent lgliffscultés a trouver des confreres en

libéral pour leurs patients.

Un orthophoniste s'étonnait de ne plus recevoir dégnandes depuis son
déménagement en centre-ville et se demandait srilesphonistes des centres envoyaient
toujours chez les mémes confreres. Effectivememtjaaibreuil, a force de refus, les
orthophonistes orientent leurs patients vers lem@séorthophonistes.

Un autre s'interrogeait sur une éventuelle baidse nombre de patients
laryngectomisés totaux qui pourrait expliquer laidiution des demandes.

En réalité, si le nombre de laryngectomie totalecestes en baisse, il y a des besoins

malgré tout.

Nous pouvons toutefois nous interroger sur la neatle la prise en charge en
libéral.

En effet, quelle est la proportion de prise en gbgrour une VOO ou une VTO?

La majorité des personnes laryngectomisées totglast été opérées au CHU de
Nantes sont porteuses dimplants phonatoires. it&lpune fois la cicatrisation faite,
envoie les patients directement au centre de Maibréinsi nous pouvons nous
demander si les patients en VTO sont plus nombgeexes patients en VOO a la sortie de
I'nGpital.

Une prise en charge VTO est plus rapide et ne sieessauf complications, pas
d'orientation en libéral. Il serait donc intéredsae savoir si des patients vont en

rééducation libérale pour de la VTO ou si I'appesatge de la VOO prédomine.

L'augmentation du nombre de patients VTO peut-eltpliquer le manque de

demandes? Celui-ci est-il en lien avec une baissédsoins?
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4. Critigues

4.1 Critigue sur le guestionnaire:

4.1.1 La formulation des guestions:

Lors du report des réponses pour notre analyest apparu que certaines questions

n‘ont pas été comprises de part leur formulation.

Ainsi pour la question n°9,D'ou viennent vos patient§?nous aurions di
repréciser qu'il s'agissait des patients laryngeistés totaux. Seules quelques réponses ont
pu étre validées.

Nous voulions étudier, parmi les orthophonistes\@né en charge, si les patients étaient
obligés de faire beaucoup de kilométres pour &g#duqués en raison du peu d'acceptation
de prise en charge.

Pour la question 10 AU démarrage du suivi orthophonique, combien dg fpair
semaine prenez-vous en charge le patient'probleme est identique. Nous aurions dd
repréciser que nous parlions des patients laryngesés totaux.

Nous voulions comparer la proportion des patiemts/nigectomisés totaux dans la
patientéle de chaque orthophoniste. Pour celarditawle nouveau, fallu repréciser que la

guestion concernait les patients laryngectomisisixo

Le mot "géne" employé dans plusieurs questionssait® quelques réactions de la
part de certains orthophonistes. Nous sommes a@niscigue ce mot a pu déranger.

Néanmoins pour évaluer au mieux notre hypothesaljait aborder clairement le sujet.
Concernant les questions sur les centres de ré@aluca la question n°21Vos

patients ont-ils déja fait des stages intensifscentre de rééducation?’ll aurait fallu

repréciser que nous parlions des centres adaptgseasonnes laryngectomisés totales.
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4.1.2 La longueur du guestionnaire

Nous sommes conscients de la longueur de ce gneatre. Néanmoins pour
obtenir des réponses pertinentes et faire des, liemous fallait aborder les différents
domaines de cette prise en charge. Pour palliée tmigueur, nous avons choisi de créer
un questionnaire en ligne. Ainsi, les participantaient juste a cocher leurs réponses.

4.1.3 Des guestions oubliées?

L'importance du lien a été mise en évidence deasréponses des participants.
Nous aurions pu rajouter une gquestion pour lesopttbnistes ne prenant pas en charge les
patients laryngectomisés"Avoir des liens avec d'autres professionnels vous

encouragerait-il a prendre les patients laryngecisds totaux en rééducation?"

4.2. La population évaluée

4.2.1 Le choix de la population

En choisissant de diffuser le questionnaire, awadg uniquement aux
orthophonistes syndiqués, nous savions que notisnsépas représentatifs de tous les
orthophonistes. Néanmoins nous avons pensé quéusiah étant plus importante, nous
aurions plus de réponses.

Les réponses ne sont pas significatives de towgepapulation.

4.2.2 La répartition de la population

Le nombre de réponses d'orthophonistes bretons gytliquer en partie par le
nombre moins important de questionnaires envoyss ldarégion.
Nous n‘avons pas pu faire de comparaison entreuehdépartement et chaque région car
les réponses sont inégalement réparties géograghent. Il aurait été intéressant de

remarquer des différences éventuelles entre léselifts départements.
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4.3 L'analyse des résultats

4.3.1 La répatrtition des réponses:

Les réponses des orthophonistes prenant en cleatge pathologie ont été plus
nombreuses. Nous avons comparé les différents éténaai sein de chaque groupe. I
aurait été intéressant de pouvoir comparer les geaxpes ensemble.

4.3.2 L'absence de réponse:

Certains orthophonistes n'ont pas répondu a negajuestions, concernant la géne

notamment. Nous ne pouvons ni les comptabilisdeuridonner du sens.

5. Ouvertures

Deux points importants nous semblent intéressagtargir.

Nous avons vu que l'absence de demande pourgditjesr la non prise en charge
des patients laryngectomisés totaux par certaittoponistes. Pourtant les besoins des
centres prouvent que de la demande est présente.

Il serait intéressant de savoir qui sont les p&isnivis en libéral. La prise en charge pour
I'apprentissage de la VTO a-t-elle encore une pdadééral?

Pour aller plus loin, il serait également pertindatsavoir si les patients VTO qui sortent
des centres de rééducation comme Maubreuil apprenaevOO. Si oui, combien de
temps apres la prise en charge VTO? Ou font-ilspptentissage? Qui les oriente? A long

terme, la VOO va-t-elle avoir la méme utilité?

Si les orthophonistes ressentent quelques géneseosentent insuffisamment
formés, nos résultats ont permis de montrer guadai lien encourageait certains
professionnels a prendre en charge les patien;dactomisés totaux. Nous avons
également constaté, que les orthophonistes orielgenpatient en centre de rééducation

pour qu'ils bénéficient de ses avantages. Aingipfaplémentarité est mise en évidence.
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Il serait donc intéressant, avant de créer ungies large qui regrouperait tous les
thérapeutes concernés par les patients laryngesstentotaux, de permettre un échange

entre les centres de la région et les orthophanesidibéral.

Internet est aujourd’hui le moyen le plus efficaceir communiquer rapidement. Un site
ou un forum pourraient étre élaborés. Cet espaasraid regrouper les différents
rééducateurs des centres, les chirurgiens ORIs etrtbophonistes libéraux. Les questions,

les remarques, les informations pourraient y étserites.

Le nombre de patients laryngectomisés totaux dienidepuis quelques années au profit
des personnes laryngectomisées partielles. Cepbearmrait donc concerner les personnes
laryngectomisées totales et les personnes larymgésdes partielles, d'autant que la prise
en charge des patients de ces derniers aménetred'domaines comme la déglutition, la

Voix et la reprise alimentaire.
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CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous sommes forcées dstater que nos deux

hypotheses de départ ne peuvent étre validées.
Si un manque de formation et une géne relative ga¥gents chez les orthophonistes ne
prenant pas en charge de patients laryngectonmos@sx{ nos résultats nous montrent que
ces deux éléments sont également présents chextdephonistes acceptant cette prise en
charge.

A partir de ce constat, nous nous sommes demarelg gitéres encourageaient ou
décourageaient certains orthophonistes a prendich@ame des patients laryngectomisés
totaux.

Nos analyses nous ont alors permis d'élaboretrdsabypotheses, des évidences et
des questionnements.

Le peu de demandes recues a été mis en évidencertsns orthophonistes, qu'ils
prennent ou non en charge ces patients. Cet élépeait déterminer les choix de
formations continues et I'acquisition d'une expagenécessaire et suffisante.

Les réponses ont également valorisé la volontéodesphonistes, prenant ou non
en charge des patients laryngectomisés totaux,ége du lien entre les centres et le libéral
mais aussi avec d'autres professionnels. Il seuuslen échange fonctionnant en réseau
internet soit plus facile et plus accessible aukaphonistes libéraux. L'idéal serait de
rassembler tous les thérapeutes intervenant adpr@sitient laryngectomisé total, depuis
I'népital jusqu'au libéral en passant par le cedierééducation. Il pourrait également
concerner les patients laryngectomisés partielsqglestion de son élaboration et son
organisation reste cependant a poser.

Le principal questionnement mis en évidence p#e cgude concerne finalement
les patients. Qui sont les patients suivis en @il®rLes patients VTO passant
essentiellement par les centres, les orthophonlis@&sux ne suivent-ils que des patients
VOO? Les patients VTO apprennent-ils la VOO? Dand qadre?

La baisse du nombre de laryngectomies totales afit pfes laryngectomies
partielles, I'augmentation du nombre de pose dantgbhonatoire, la place primordiale des
centres dans cette prise en charge et la dispard® certains d’entre eux, sont tant
d'éléments qui nous interrogent sur le futur deriae en charge en libéral des patients

laryngectomisés totaux.
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ANNEXES

I. Questionnaire et lettre d’accompagnement

Bonjour,

Je suis Alexandra VILLOT, étudiante en 4éme ann&xale de Nantes.

Je prépare actuellement mon mémoire de fin d'étddes le theme est " La prise en

charge des patients laryngectomisés totaux eralibgpécificités, intéréts et limites".

Dans le cadre de ce travalil, j'ai créé un questimarafin de recueillir des informations
permettant de mieux comprendre les enjeux de pa#e en charge.

Ce questionnaire s'adresse aux orthophonistesalikéyu'ils PRENNENT OU NON EN
CHARGE ces patients.

Vos réponses resteront confidentielles et anonymes.

Vous trouverez ci-joint le lien de mon questionaair

Je vous remercie par avance de l'attention que potsrez a ces questions. Vos réponses

me seront d'une grande aide.

Je me tiens a votre disposition pour toutes inféiona complémentaires.

Vous pouvez me contacter par téléphone ou par mail:

Alexandra VILLOT: 06.24.86.40.01 alexandravillot@imail.com ou

alexandravillot@gmail.com

-135 -



Vous pouvez Voir le formulaire publié ici :
https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?foymétel F2bjVuSFR6eXdEd21RSGtm
WEdJRSOE6MQ

1) Dans quel département exercez-vous?

La demande de prise en charge

2) Avez-vous déja eu des demandes pour prendréage des patients laryngectomisés
totaux?

. B oy
. B Non
3) Avez-vous déja refusé cette prise en charge?
- B ou
. B Non
4) Si vous avez un jour une demande, pensez-\amcepter?

. B oui
. EjNon

La prise en charge

5) Exercez-vous en cabinet avec d'autres orthoptest

. EjOui
. EjNon

6) Avez-vous déja pris en charge ou prenez-voushamge en ce moment des patients
ayant subi une laryngectomie totale?

. B oui
. EjNon

7) Combien de patients avez-vous en tout en ce mim

8) Combien de patients laryngectomisés totaux &ees-en ce moment
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9) D'ou viennent vos patients ?

Plus de 10 km
Plus de 20 km
Plus de 30 km

B I R R

. Autre :

Si vous avez répondu "Plus de 30km", pourquoi?

T n'y a pas d'orthophoniste plus pres de chez eux

T y a des orthophonistes pres de chez eux maisiguirennent pas en charge
cette pathologie

. E Autre :

10) Au démarrage du suivi orthophonique, combierfaike par semaine prenez-vous en
charge le patient?

. ' 1a2fois par semaine

. ' 2a3fois par semaine

. Plus de 3 fois par semaine

Le vécu de la prise en charge

Que vous preniez ou non en charge des patientsglacyomisés totaux, pour les questions
suivantes, exprimez votre ressenti a l'aide desations:

0: non aucune géne

1: non pas vraiment de géne
2: oui un peu de géne

3: oui beaucoup de géne

11) Concernant la laryngectomie totale, ressentes-vne géne par rapport :

[0 1 [ 2 13 I
au physique mutilé (I§ 2 i i [
présence du
trachéostome)

a I'hygiene (4 =

mouchage par le cou)

au cancer i i i [
autre* = i i i
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*autre: précisez_|J -]

12) Concernant le contenu de la prise en chargeédducation vous parait-t-elle tres
"technique"?

Si vous avez répondu "Oui", que trouvez-vous temin?

I'apprentissage de la voix oro-cesophagienne
I'apprentissage de la voix trachéo-cesophagienne
I'apprentissage du mouchage

I'apprentissage de I'odorat

I I R N R

. Autre :

13) Sachant que les cancers des voies aérodigestiy®rieures sont le plus souvent
favorisés par le tabac et I'alcool, ressentez-umasgéne par rapport :

| o |

|
no
[08)

a l'addiction de certain [ i C i
patients a l'alcool

au sevrage de certaing? i i i
patients a l'alcool

au fait que le patien [ i e e
continue de fume

malgré les risques d
récidives?

autre* i [ [ [

*autre: précisez_|J o
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14) Concernant la maladie du patient, ressenteg-uoa géne par rapport :

au risque de récidive

0 1

2

3

a la fin de vie du
patient

a la mort du patient

autre*

o0 0o

o) oo

o0 0on

o) 00

*autre: précisez_|J

15) Concernant le vécu du patient, ressentez-voegéne par rapport :

I I 0o | 1 I 2 I 3

a sa solitude lorsqu'il vi [

seul?

a son changement de[?

statut professionnelf?

(cessation d'activité)

a son changement ¢ [ i i i

statut social? (affectif

familial et amical)

a ses inquiétudes? e i i i

a ses questions? i i i i

aux inquiétudes de ge[: [ [ [

famille?

aux questions de d [ i i i

famille?

a ses évitements[? i i i

lorsqu’il ne veut pas ol

ne peut pas aborder

certains sujets?

a son moral? 0 [ [ [

autre* i i i i
=]

*autre: précise2_|J 2]
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16) Concernant l'information a donner au patieggsentez-vous une géne par rapport :

0 1 2 3
aux connaissances | [ i i [
avoir sur les effets
secondaires ds
traitements
(chimiothérapie,
radiothérapie...)?
aux informations 4 [ [ [ [
fournir sur I'hygiéne de¢
vie (nouvelleg
précautions,
protection...)?
aux informations { [ i i [
fournir sur le matérie
ORL?
aux informations @ [ i i [
fournir sur [l'existence
d'associations de
patients ou de forum de
paroles?
autre* i i i i

|
*autre: précise2_|J 1

17) Pendant la rééducation, I'orthophoniste failveat le lien entre le patient et d'autres
professionnels, ressentez-vous une géne par rappertdle?

. E oui
. EjNon

Si vous avez répondu "Oui", pour quel(s) professadfs)?

0 1 2 3

les assistante| [ g
sociales

les infirmiéres i 0 e e
les kinésithérapeuteq [ i i 0
les chirurgiens i [ i i
les psychologues [ i i i
autre* i C i e

- 140 -



*autre: précise:

Si vous avez-répondu "Oui", pourquoi?

Cela prend du temps

Le patient compte beaucoup sur vous pour faireie |

la position "centrale” est trop importante

il faut adapter son discours et le discours duepath chaque professionnel

le lien n'est pas toujours évident a faire

B I R I A I

. Autre : ‘

La formation

Que vous preniez ou non en charge des patientsgecyomises:

18) Vous sentez-vous suffisamment formé(e) poungneeen charge ces patients?
. B oui
. b Non

Si vous avez répondu "Non", pourquoi?

-

. votre formation initiale n'était pas suffisante
. Vvous navez pas ou vous avez peu eu de demandes
. b Autre :

19) Avez-vous déja fait des formations sur le Sujet
. B oui
. B Non

Si vous avez répondu "Non", pourquoi?

il n'y en a pas eu dans votre région?

vous avez privilégié d'autres formations?

VOUS n'en avez pas eu envie?

B R .

. Autre :
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20) Pensez-vous qu'une formation vous aideraip@ndre a certaines questions?

. B oy
. EjNon

Les centres de rééducation

Que vous preniez ou non en charge des patientsggecyomises totaux:

21) Vos patients ont-ils dé€ja fait des stages siferen centre de rééducation?
. B oui
. B Non

Si vous avez répondu "Oui", le(s)quel(s)?

5

=]
< | 2

22) Avez-vous déja orienté des patients vers utreeie rééducation?

. B oui
. b Non
Si vous avez répondu "Oui”, le(s)quel(s)?
=]
_
=]
] | i

Si vous avez répondu "Oui", pourquoi?

TS patient y est pris en charge tous les jours

. I larééducation y est plus intensive

TS patient peut bénéficier d'autres prises en &hafginésithérapie,
psychothérapie)

. " Tacces a la consultation médicale du médecin ORL

. possibilité pour le patient de rencontrer desifgersonnes laryngectomisées

. possibilité d'un travail en groupe
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-

. la rééducation en libéral n’était pas assez invensi

. ' alademande du patient

. possibilité d'un éloignement bénéfique du cadie vie (solitude,
addictions...)

. E Autre : ‘

Si vous avez répondu "Non", pourquoi?

la rééducation en libéral était suffisante

il 'y a pas de centre dans votre région

la distance centre-domicile était trop grande peyratient et sa famille
le patient ne le voulait pas

VOUS ne connaissez pas de centre ?

I IR A I A B

. Autre : ‘

Les différents liens dans la prise en charge

Que vous preniez ou non en charge des patientsgecyomises:
23) Avez-vous des liens avec des centres de rétoluea
. B oui
. B Non
24) Souhaiteriez-vous avoir plus de liens avecésdres de rééducation ?

. E oy
. EjNon

Si vous avez répondu "Oui", pourquoi?

pour optimiser la prise en charge du patient

pour ne pas vous sentir isolé

pour étre tenu au courant des nouveautés pourtkrigiaORL
pour informer au mieux votre patient

pour échanger éventuellement avec d'autres professs

0 R R I A I

. Autre :
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Si vous avez répondu "Non", pourquoi?

vous pouvez échanger avec d'autres orthophonistiséeal
VOS patients ne vont pas en centre de rééducation

le lien est trop difficile a créer

le lien est trop difficile a entretenir

vVous n‘avez pas de centre dans votre région

I I R R R B

. Autre :

25) Avez-vous des liens avec des orthophonist&sdilx prenant en charge des patients
laryngectomisés?

. E oy
. EjNon

Si vous avez répondu "Oui", pouvez-vous:

échanger sur la pathologie?

eéchanger sur les techniques de rééducation?

€échanger sur vos connaissances sur le cancer @irsssguences?
échanger sur vos questions?

échanger sur vos appréhensions éventuelles?

I I N A N

. Autre :

26) Connaissez-vous |'Association des Rééducatimsrd/utilés de la Voix?

. E oy
. EjNon

27) Voyez-vous un intérét a échanger avec des gsiienels, autres qu'orthophonistes,
prenant en charge des patients laryngectomisés?

. E oy
. EjNon

Si vous avez répondu "Oui", avec quel(s) autre@egsionnel(s)?

. b orthophonistes

. b kinésithérapeutes
. b psychologues
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médecin familial
infirmiers

chirurgiens

I I I R

. Autre :

28) Créer un lien entre tous les professionnelsngne en charge des patients
laryngectomisés totaux vous parait-t-il pertinent?

. EjOui
. EjNon

29) L'idée de créer une association de rééducatenicsonnant en réseau vous parait-elle
pertinente?

. B oui
. b Non
30) Avez-vous des remarques supplémentaires?
=]
_
=]
] | ol

Merci de votre participation
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Il. Feuille de calcul Google document

2) Avez-vous 6) Avez-vous déja 7 8) Combien
déja eu des pris en charge ou| Combien | de patients
1) Dans quel demandes pour La 3) Avez-vous 4) Si vous 5) Exercez- prenez-vous en de laryngectom
Date département prendre en demande déja refusé avez un jour VOus en charge en ce patients | isés totaux
exercez-vous? charge des de prise en| cette prise en| une demande] cabinet avec moment des avez-vous| avez-vous
patients charge charge? pensez-vous d'autres patients ayant subi en tout en en ce
laryngectomisés l'accepter? | orthophoniste§ une laryngectomie ce moment?
totaux? ? totale? moment?
08/03/2012 Mayenne Oui Non Oui Oui Oui 60 0
10:06
08/03/2012 Vendée Non Non Non Oui Non 40 0
09:42
08/03/2012 | Loire-Atlantique Oui Non Oui Oui Oui 30 0
09:53
08/03/2012 | Loire-Atlantique Oui Non Oui Oui Oui 40 0
09:45
08/03/2012 | Loire-Atlantique Oui Non Oui Oui Oui 47 0
09:42
08/03/2012 | Loire-Atlantique Non Non Non Oui Non 32 0
10:06
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Il. Grille de lecture

Orthophonistes prenant en charge des patientsgacyomisés totaux

GENES

sigue

hygiene

cancer Addiction OH Sevrage OH d-ancore

récidive

Fin de vie

mort

1

2

3

1 2 1 2 B8 p 1 2 |3 |0 |1 |2 |3

)
o

0

2

3

1

2

3
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Orthophonistes ne prenant pas en charge de patieymgiectomisés totaux

mort
1]

Fin de vie

récidive
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RESUME:

Lorsqu'une personne subit une laryngectomie toédie est privée de sa voix. Cette
parole qu'elle ne peut plus transmettre la priveaénction "d'étre social”. Le patient est
alors orienté vers un orthophoniste pour retrouwer voix oro-cesophagienne et/ou une
voix trachéo-acesophagienne. Cette prise en chatgesjgdfectuer en centre de rééducation
ou en libéral. En pratique, il apparait que les@phonistes libéraux sont peu nombreux a
les accepter.

Nous nous sommes donc intéressées a la prise ergecldes patients
laryngectomisés totaux en libéral et plus partéreinent au vécu de la prise en charge par
des orthophonistes prenant ou non ces patientsagtas.

Dans cet objectif, nous avons proposé un quesiomnaux orthophonistes
libéraux, de Bretagne et des Pays de Loire. Ihiageait les participants sur I'ensemble de
la rééducation et faisait ressortir deux idéesgyales au manque de prise en charge: une
formation insuffisante et des génes vis-a-vis ds patients. Les bouleversements
anatomiques, psychiques, familiaux et sociaux queahcer a entrainés étaient également
abordés.

Nous avons ensuite recueilli nos données puisvessaanalysées. Nos hypothéses
n‘ont pas pu étre validées. Néanmoins deux élénpemsipaux ont été mis en évidence.
Les orthophonistes ont d’abord signalé la rareté demandes pouvant étre liée a
'augmentation des poses d’'implants phonatoiresusNpouvons ainsi nous demander
quelle rééducation les patients effectuent endib@TO et/ou VOO). La deuxiéme idée
concerne la volonté des orthophonistes de constdds liens entre les centres et le libéral

et plus largement entre tous les thérapeutes coge@ar ces patients.

MOTS-CLEFS:
- Laryngectomie totale

- Voix oro-cesophagienne (VOO)

- Voix trachéo-cesophagienne (VTO)

- Prise en charge en centre de rééducation
- Prise en charge en libéral

- La(les) géne(s)

- Le vécu



SUMMARY

When a person suffers a total laryngectomy, sheéejwived of her voice. This
speech deprived herself of her social relationghipction. She is oriented to a speech
therapist to learn out to speak with an esophag@ak and/or a tracheoesophageal voice.
This can be done in hospital rehabilitation orilietal exercise. In practice, it appears that
liberal speech therapists aren’t many to accephthe

So we are interested in liberal support of totayrilgectomisees patients and in
particular how speech therapists feel about takingot these patients in sessions.

In this objective, we have proposed a survey teréib speech therapists, of
Bretagne and Pays de Loire. This survey was albeutethabilitation support and it shows
out two main ideas about the lack of support: ifisight training and embarrassment
towards these patients. The anatomical, psychabdiamilial and social upheavals that
cancer has brought out were also discussed.

We collected our data and have analyzed them. Qpothesis could not be
validated. However two main elements have beenalede First, speech therapists had
reported the very low number of support requestcivhs explained by the increase of
speech implant in the hospital. For the patiente g to liberal practice, we wonder about
the nature of rehabilitation (TOV and/or EV). Therend main idea concern the wish of
liberal therapists to build stronger links betwdwspitals rehabilitation and liberal care

and more widely with all the therapists involvedhese patients.

KEY WORDS:

- Total laryngectomy

- Esophageal Voice

- Tracheoesophageal voice
- Hospital rehabilitation

- Liberal practice

- Embarrassment

- The lived



