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Introduction

Le corps humain, merveilleuse mécanique pourtant si complexe, puise les eénergies
nécessaires a son fonctionnement dans son environnement. La respiration et I’alimentation
sont la nourriture du corps, la parole est I’une des nourritures de 1’esprit. Force est de
constater que ces trois fonctions sont étroitement liées. Leurs voies se croisent, se

chevauchent, puis se séparent sans pour autant altérer leur dynamique.

Mais cette harmonie est parfois bousculée par une prolifération cellulaire anarchique,
incontr6lée et incessante appelée « cancer ». Malgré les progrés constants de la médecine, les
cancers restent en France la seconde cause de mortalité, apres les maladies cardio-vasculaires.
Les cancers ORL en représentent a eux seuls 12%. Malgré de nombreuses campagnes de
prévention qui informent et luttent contre les principaux facteurs de risques établis, ¢’est un
mal qui véhicule beaucoup de craintes et d’incompréhension. Car les cancers ORL touchent
directement 1’essence méme de I’Homme par ’altération en particulier de la phonation, outil
de communication et de partage qui lui est propre. Pourtant, c’est notre mode de vie qui nous

met en contact avec ces facteurs de risque, de maniere active et passive.

Le dépistage est souvent tardif, mais de nombreux traitements tentent de s’attaquer a ces
cellules malignes, soit par totale éradication, soit ralentissement du processus de prolifération.
Malgré des recherches carcinologiques orientées vers des traitements moins agressifs, les
solutions actuelles restent encore mutilantes et lourdes de conséquences. Lors d’une
laryngectomie ou d’une chirurgie endo-buccale pratiquées face a une tumeur ORL, le
chirurgien écarte le danger immédiat, mais au dépend des fonctions des voies aero-digestives

supérieures.

La respiration, bien qu’altérée, reste efficace. La déglutition et la phonation sont toutes deux
momentanément sacrifiées et necessiteront une rééducation rapide et adaptée qui permettra de
les restaurer au mieux. L’orthophoniste, qui travaille aux c6tés d’une équipe
pluridisciplinaire, est au cceur de ce processus de réadaptation. Son expérience lui permet
d’écouter, de conseiller et de guider le patient dans sa vie affective, professionnelle et sociale

afin qu’il y retrouve sa place.



Cette prise en charge doit s’adapter sans cesse au patient lui-méme et non étre calquée sur une
méthode génerale. Il faut prendre en compte sa personnalité, son histoire, ses besoins, sa
maladie et les conséquences de ses traitements. Chaque patient est unique et mérite un suivi
individualisé, garant des meilleurs résultats possibles. C’est pourquoi 1’orthophoniste doit
avoir établi un diagnostic exhaustif afin de définir précisément ses axes et sa méthode de
rééducation. Celui-ci sera possible grace a un bilan complet, adapté a la situation du patient et

informé des évolutions médicales.

Quelles sont les modalités qui entrent en jeu ? Comment ce bilan peut-il les évaluer ? Nous
tenterons dans ce travail de faire le point sur les bilans utilisés aujourd’hui en France et
d’élaborer une synthése actualisée et utilisable autant en libéral que dans les centres de
rééducation. Ce travail sera étayé de I’expérience d’orthophonistes avertis et du suivi de

patients laryngectomisés au cours de leur prise en charge orthophonique.



Partie Theorique

« Seule une meilleure compréhension du monde
qui nous entoure permettra de répondre aux interrogations
et aux angoisses de I'ensemble des hommes. »

Pierre JOLIOT, La recherche passionnément.



Chapitre 1 : Anatomie des voies aéro-digestives supérieures

Les voies aéro-digestives supérieures correspondent a 1’ensemble des cavités et des conduits
qui constituent la partie supérieure de la voie respiratoire et de la voie digestive.

La voie respiratoire est constituée de la cavité nasale, du nasopharynx, de 1’oropharynx et du
larynx. Elle commence au niveau des narines et se termine a 1’origine de la trachée.

La voie digestive est, quant a elle, constituée de la cavité buccale, de I’oropharynx et de
I’hypopharynx. Elle commence au niveau des lévres et prend fin a 1’origine de I’cesophage, au

niveau de la bouche cesophagienne ou bouche de KILLIAN.

|. La cavité nasale et le nasopharynx

A. La cavité nasale

1. Situation et structure

La cavité nasale (ou fosses nasales) constitue 1’étage supérieur des voies respiratoires.

C’est une étroite cavité antéropostérieure délimitée par 4 parois :

a) une paroi médiale

C’est une cloison ostéo-cartilagineuse appelée « septum nasal » qui sépare les deux fosses
nasales. Elle est constituée en avant du cartilage septal et de la lame perpendiculaire de 1’os
ethmoide. En bas et en arriere, le vomer descend du corps de I’os sphénoide et longe en bas la

créte nasale de 1’os maxillaire.

b) une paroi latérale

Sa structure ostéo-cartilagineuse est constituée en avant du grand cartilage alaire, du cartilage
nasal latéral et de I’os nasal qui constituent le nez. Puis en allant vers ’arriere, du processus
frontal de 1’os maxillaire, de 1’os ethmoide comprenant le cornet supérieur et le cornet moyen,
du cornet nasal inférieur et de la lame perpendiculaire de 1’os palatin.

Les 3 cornets nasaux sont des lamelles osseuses recourbées et convexes en dedans. Elles se
détachent de la face interne de 1’os ethmoide et comprennent le cornet supérieur (le plus

petit), le cornet moyen (volumineux) et le cornet inférieur (le plus volumineux). Sous chaque



cornet se trouve un méat : le méat supérieur est le lieu de drainage des cellules ethmoidales

postérieures. Le méat moyen est le lieu de convergence de tous les sinus de la face excepté le

sinus sphénoidal. Le méat inférieur est 1’orifice du canal lacrymo-nasal.

Vestibule nasal

Méat nasal inférieur

Atrium du méat nasal

Mabat nasal moyen

Camet nasal

Limen nasal

Processus palatin

Recessus spheno-ethmardal

Sinus frontal
Cormet nasal supérieur Ouverture du
sinus sphénoidal
Hypophyse dans
T selles furciogue

MEnt nannl supseinue
Cormel nasal moyen

Aot nasl Sinus sphonordal

Tomdlle

moyen
pharyngenne

Partie basiaire
de Fos ocopiial
Fascia pharyngo-
banilaire

nfériour
Choanes

Trompe auditive
Cthum pharyngien
de la rompe auditive
(d'Eustache)

i mastllalre
Reécmsus pharyngien
Canal Incisif Pharyng
Lame hoczontale

Langue de V'os palatin

Palais mou

Fig. 1. Paroi latérale de la cavité nasale (NETTER, 2004).

La muqueuse des cornets est constituée de 4 couches :

Un épithélium cilié qui évacue les sécrétions vers le cavum.

Une couche lymphoide qui joue un rdle dans les défenses immunitaires.

Une couche glandulaire qui sécréte du mucus et joue donc un rb6le dans
I’humidification de I’air et dans la filtration des impuretés.

Une couche vasculaire qui assure le gonflement et la rétraction des cornets par

ouverture et fermeture des vaisseaux sanguins, permettant le réchauffement de 1’air.

C) une paroi supérieure

Elle est constituée en avant de 1’épine nasale de 1’os frontal et en arriere de la lame criblée de

I’0s ethmoide. Ce dernier est perforé par le nerf olfactif et constitue alors 1’épithélium olfactif

(tache jaune) qui joue donc un role dans I’odorat.

d) une paroi inférieure

Elle se constitue en avant de I’os maxillaire et en arriere de la lame horizontale de I’os palatin.
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2. Vascularisation

La vascularisation de la cavité nasale est trés riche. Elle est constituée d’un réseau d’artéres
reliées entre elles qui trouvent leur origine dans les branches de la carotide externe et de la
carotide interne. La « tache vasculaire » est un lieu de convergence des arteres issues de ce
réseau. Elle est située dans la partie antéro-inférieure de la cloison nasale.

On compte également 3 réseaux veineux.

3. L’innervation

L’innervation sensitive est assurée par le nerf trijumeau (V).
L’innervation sensorielle est assurée par le nerf olfactif (I).
L’innervation végétative est assurée par les fibres sympathiques et parasympathiques post-

synaptiques.

La cavité nasale communique avec I’extérieur par les narines situées en avant. Elle
communique également avec le pharynx, et en particulier le nasopharynx, par les choanes

situées en arriére.

B. Le nasopharynx

Le nasopharynx, ou cavum, est la partie supérieure du pharynx. Sa limite anatomique avec

I’oropharynx est constituée par le plan horizontal du palais osseux.

C’est une cavité délimitée par 6 faces :

- La face supérieure est une paroi osseuse voltée en regard du sinus sphénoidal.

- La face postérieure se situe au niveau des vertebres C1 et C2.

- La face antérieure est I’orifice ovalaire des choanes.

- La face inférieure est I’ouverture sur 1’oropharynx. On I’appelle « ostium intra-pharyngien ».
Lors de la déglutition et de la phonation, le voile du palais s’applique contre la paroi
postérieure et sépare hermétiquement le nasopharynx de 1’oropharynx.

- Les faces latérales. On y retrouve ’ostium de la trompe d’Eustache (qui relie I’oropharynx a

’oreille moyenne), le torus de I’¢élévateur et le torus tubaire.

-11 -



I1. La cavité orale et ’oropharynx

A. La cavité orale

—Paroi post
de l'oro-

pharynx
Voile du
poleis Tonsille
— ONs:
palatine
Luette
Pilier A ¢
postérieur) B8
Trigone L1, 8
retlro-
moloire
.Base { rh
Pilier _\& phoryno?o{)gs 3
aontérieur |- lalangue
\ .V lingual et
Bapille T 5 sillon terminal
circumvollée g
Foramen Part |
coecum ¢ }ourb:x:gz a; ;e
a langue

Fig. 2. Cavité orale

La cavité orale, aussi appelée cavité buccale, est irréguliére et de volume variable. Elle est
divisée en deux par les arcades dentaires. On parle du vestibule de la bouche pour désigner la
partie en dehors des arcades dentaires. En dedans, c’est la cavité orale proprement dite.

Elle se délimite par :

1. Les lévres en avant

La levre supérieure et la lévre inférieure sont séparées par la fente orale. Elles se réunissent
latéralement au niveau des commissures labiales.

La lévre supérieure est caractérisée par le sillon labio-nasal ou phitrum, dépression verticale
délimitée latéralement par les deux crétes philtrales, qui la relie a la partie inférieure du nez.

Elles sont composées d’une partie cutanée et d’une partie muqueuse séparées par le limbe.

-12 -



Elles sont constituées par I’orbiculaire des lévres, muscle circulaire qui assure la fermeture de
la fente orale. Les autres muscles naissent a distance et se terminent sur I’orbiculaire des
lévres auquel ils s’opposent pour ouvrir la fente orale. Ce sont les dilatateurs. On retrouve
donc le muscle abaisseur de la Iévre inférieure, le muscle abaisseur de 1’angle de la bouche, le
muscle mentonnier, le muscle élévateur de I’angle de la bouche, le muscle élévateur de la
lévre supérieure, le muscle élévateur de la lévre supérieure et de ’aile du nez, le muscle
buccinateur, le muscle petit zygomatique et le muscle grand zygomatique. Chacun de ces
muscles fonctionne par paire sauf un. On compte donc 18 muscles pairs et un muscle impair.

Les levres sont innervées par le nerf facial (VI1).

2. L’isthme du gosier en arriére

C’est une limite virtuelle entre la cavité buccale et I’oropharynx. Il est constitu¢ par le V
lingual, les arcs palato-glosses (piliers antérieurs des loges amygdaliennes) et une ligne
virtuelle réunissant les extrémités supérieures des arcs palato-glosses. Ces derniers sont

innervés par le nerf vague (X) qui est a I’origine du réflexe nauséeux.

3. Les joues latéralement

Ce sont des parois molles qui s’étendent des lévres au bord antérieur du muscle masséter et du
bord inférieur de I’orbite au bord inférieur de la mandibule. Leur constitution, de 1’extérieur

vers I’intérieur, est la suivante :

- La peau, richement vascularisée.

- Le plan musculaire formé de deux couches de muscles: les muscles peauciers
superficiellement et le muscle buccinateur en profondeur.

- Le plan muqueux qui tapisse la face médiale du buccinateur. Cette muqueuse comporte

beaucoup de glandes salivaires accessoires.

L’innervation motrice des joues est assurée par le nerf facial qui innerve les muscles
peauciers. La joue est traversée horizontalement par ses branches motrices.
Le nerf trijumeau assure I’innervation sensitive. La partie supérieure de la joue dépend du nerf

maxillaire (V2), alors que la partie inférieure dépend du nerf mandibulaire (V3).

-13 -



4. Le plancher oral en bas

a) Les muscles

Le plancher oral se situe au-dessus de la mandibule et est constitué de trois muscles pairs :

- Le muscle mylo-hyoidien. C’est le muscle principal du plancher oral. Il relie le corps de I'os
hyoide a la créte mylo-hyoidienne de la mandibule. 1l est innervé par le nerf du mylo-
hyoidien, branche du nerf trijumeau (V3 nerf mandibulaire).

- Le muscle génio-hyoidien se situe au dessus du muscle mylo-hyoidien et réunit I'apophyse
géni inférieure de la mandibule au corps de I'os hyoide. Il est innervé par le nerf hypoglosse.

- Le ventre antérieur du muscle digastrique. Il est situé en dehors et en dessous du muscle
mylo-hyoidien qu'il croise. Il prend son origine en arriére de la symphyse mentonniere au
niveau de la fosse digastrique. Il se termine sur la grande corne de I'os hyoide au niveau de
son tendon intermédiaire fixé par une poulie fibreuse a laquelle participe la terminaison du

muscle stylo-hyoidien. Il est innervé par le nerf du mylo-hyoidien (V3).

b) La langue
Elle surmonte le plancher oral et est constituée d’une partie mobile, le corps de la langue,
située dans la cavité orale et d’une partie fixe, la racine (ou base) de la langue, située dans

I’oropharynx.

Sur sa face inférieure se situe le frein de la langue, repli muqueux médian qui la rattache au
plancher oral. De part et d’autre de celui-ci se situent les caroncules sublinguales ou

s’abouchent les conduits sub-mandibulaires qui aménent la salive.

La face supérieure est divisée en plusieurs parties :

- L’apex lingual est la partie la plus antérieure et la plus mobile.

- Le corps de la langue est situé en avant du V lingual. De forme convexe, il présente un sillon
médian longitudinal. 1l est caractérisé par la présence de nombreuses papilles.

- Le V lingual est situé aux 2/3 du dos de la langue. 1l est formé par les papilles circumvallées.
- Le sillon qui trace la forme du V est appelé sillon terminal.

- La racine de la langue se fixe sur 1’os hyoide. Elle est recouverte d’un tissu lymphoide qui
forme la tonsille linguale. Sa muqueuse se fixe au bord supérieur de 1’os hyoide sur le
cartilage épiglottique pour former deux cuvettes séparées par un pli médian : les vallécules

épiglottiques.
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La langue est formée d’un squelette ostéo-fibreux et de muscles.

Le squelette est formé de trois éléments :

- L’o0s hyoide est un os médian en forme de U, ouvert en arriere. Il n’a pas d’articulation avec
le squelette voisin mais est maintenu par des ligaments et des muscles. Il reste trés mobile.

- La membrane hyo-glossienne se fixe sur le bord supérieur du corps de I'os hyoide et sur le
bord antérieur des petites cornes puis se poursuit en se perdant dans I'épaisseur de la langue.

- Le septum lingual est une lame fibreuse verticale et falciforme qui s’insére au milieu de la

membrane hyo-glossienne et qui monte dans le massif musculaire de la langue.

La structure musculaire de la langue est formée par 17 muscles dont 1 impair et 8 pairs:

On différencie les muscles extrinséques qui ont une insertion osseuse a distance (sur 1’os
hyoide, la mandibule, le processus styloide) et les muscles intrinseques qui naissent et
finissent dans la langue.

Les muscles extrinséques sont : le génio-glosse qui tire la langue en avant, le hyo-glosse qui
abaisse et rétracte la langue, le stylo-glosse qui tire en haut et en arriere et le palato-glosse qui

rétrécit ’isthme du gosier.

Les muscles intrinséques sont: le longitudinal supérieur, muscle impair, qui abaisse et
raccourcit la langue, le longitudinal inférieur qui abaisse et rétracte la langue, le transverse de
la langue qui rétrécit la langue, le glosso-pharyngien (partie du constricteur supérieur du

pharynx) et le glosso-tonsillaire (partie du constricteur supérieur du pharynx).

La vascularisation de la langue est assurée par les arteres linguales qui proviennent de 1’artere

carotide externe. La veine linguale se termine dans la veine jugulaire interne.

L’innervation motrice est essentiellement assurée par le nerf grand hypoglosse.

L’innervation sensitive est assurée par le nerf lingual (V) en avant du V lingual et par le nerf
glosso-pharyngien (IX) en arriere du V lingual.

L’innervation sensorielle est assurée par le nerf facial en avant du V lingual et par le nerf

glosso-pharyngien en arriere.
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5. Le palais en haut

Il se divise en un palais osseux en avant et un palais musculaire en arriére.

a) Le palais osseux

La moitié antérieure correspond au palais osseux. Horizontal et solide, il est constitué en
avant du processus palatin du maxillaire et en arriere de la lame horizontale de 1’os palatin. I
est perforé en avant et médialement par le foramen incisif, et en arriére et de latéralement par
les foramens grand palatin et petit palatin. Cette structure osseuse est recouverte d’une
mugqueuse avec des glandes salivaires. Le palais osseux sépare la cavité orale de la cavité

nasale et porte I’arcade dentaire.

b) Le palais musculaire
La moitié postérieure correspond au palais musculaire, aussi appelé « voile du palais ». C’est
une structure fibro-musculaire presque verticale qui se termine par 1’uvule palatine (ou luette),
prolongement conique qui pend a la frontiére entre la cavité buccale et I’oropharynx. De part
et d’autre partent deux replis curvilignes délimitant la fosse tonsillaire :
I’arc palato-glosse en avant se termine au niveau de la jonction entre la langue mobile
et la base de langue. Il correspond au relief du muscle palato-glosse.
- L’arc palato-pharyngien en arriére se termine dans la paroi latérale de 1I’oropharynx et
correspond au relief du muscle palato-pharyngien.
- Entre ces deux arcs se situe la tonsille palatine, formation lymphoide en forme

d’amande appartenant a I’anneau de Waldeyer.

Le voile du palais est constitué d’une muqueuse, d’une armature fibreuse et de muscles.
La muqueuse tapisse les deux faces du voile et est pourvue de glandes palatines.
L’armature fibreuse est constituée par I’aponévrose palatine, muscle couvert d’un tissu tres fin

fixé a I’hamulus ptérygoidien sur lequel s’inserent les muscles vélaires.

Les muscles présentent une insertion fixe sur la base du crane et sur le maxillaire et se
terminent sur I’aponévrose. Le voile est constitué de cinq muscles pairs.
- Le muscle palato-glosse relie 1’aponévrose palatine a la langue et forme ’arc palato-

glosse vu précédemment. Sa contraction rétrécit 1’isthme du gosier.
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- Le muscle palato-pharyngien relie 1’aponévrose palatine a la paroi pharyngée postérieure
et forme I’arc palato-pharyngien. Sa contraction abaisse le voile, éleve le larynx et le pharynx,
dilate la trompe d’Eustache et rétrécit I’ostium intra-pharyngien.

- Le muscle élévateur du voile s’insére sur la face inférieure de la trompe auditive et la
contourne par dessous pour gagner 1’aponévrose palatine. Sa contraction entraine 1’élévation
du voile donc la fermeture de I’ostium intra-pharyngien et la dilatation de I’ostium tubaire.

- Le muscle tenseur du voile est constitué de deux couches. Une couche superficielle qui
s’insere dans 1’os sphénoide et gagne I’aponévrose palatine. Son action éléve le voile. L’autre
couche est profonde. Elle s’insére sur le bord latéral de la trompe auditive et descend sur
I’hamulus ptérygoidien. Sa contraction ouvre la trompe auditive.

- Le muscle uvulaire prend son origine sur le bord supérieur de la vodte et se termine dans
I’uvule. Sa contraction éléve et raccourcit ’uvule.

L’innervation motrice de ces muscles est assurée par le nerf vague (X), sauf pour le muscle
tenseur du voile qui est innervé par le nerf mandibulaire (V3), branche du trijumeau.
L’innervation sensitive est assurée par le nerf maxillaire (V2), sauf au niveau de ’arc palato-

glosse.

Fosse inCisive

Artére ot nerf grands palatins

. Foramen grand palatin
Raphé du palais
Foramen petit palatin
Processus palatin pev.pa

du maxillaire ] . ) .
Artire ¢t nerfs petits palatins

Glandes palatines
Tendon du muscle tensewr

du voile du palais
Lame horizontale

du palatin _
= Hamulus ptérygoidien

" I Fibres décussées du muscls
M"wﬁ'mﬁ pa J"m; dlévateur du voile du palas

(prolongean
le muscle tenseur .
du volle du palais) Muscle buccinateur

Muscle uvulalre Raphé ptérygo-mandibulaire

Muscle constricteur

Glandes supérieur du pharynx

salivaires molaires

Muscle palato-glosse
Muscle palato-pharyngien

Tonsille palatine

Vue antéricure

Fig. 3. Vue antérieure du palais (NETTER, 2004).
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B. L’oropharynx

C’est la partie moyenne du pharynx, située en arriere de la cavité orale. L’oropharynx

constitue un carrefour entre les voies respiratoire et digestive.

C’est une cavité a 6 faces :

- La limite supérieure est constituée par le voile du palais et 1’ostium intra-pharyngien qui
sépare I’oropharynx du nasopharynx.

- La limite inférieure correspond a une ligne virtuelle passant par le bord supérieur de
I’épiglotte. Elle sépare 1’oropharynx de I’hypopharynx.

- La limite antérieure correspond a I’isthme du gosier et au V lingual.

- La limite postérieure est constituée par le plan pré-vertébral.

- Les limites latérales correspondent aux fosses tonsillaires (ou amygdaliennes).

Les parois de I’oropharynx sont constituées d’une muqueuse respiratoire, d’un fascia

pharyngo-basilaire et de muscles (les constricteurs du pharynx supérieur et moyen).

II1. L’hypopharynx

L’hypopharynx, aussi appelé laryngopharynx, est la portion inférieure du pharynx. Le bord
supérieur de 1’épiglotte le sépare en haut de I’oropharynx. En bas, il se termine au niveau de la
bouche cesophagienne. Au repos, sa cavité est virtuelle, écrasée par le contact entre la face

postérieure du chaton cricoidien et le plan pré-vertébral.

A. La paroi

La paroi hypopharyngée est constituée d’une muqueuse, d’un fascia pharyngo-basilaire et de

muscles (les constricteurs du pharynx supérieur et moyen).

B. Le squelette

L’hypopharynx est constitué¢ de haut en bas par : I’os hyoide, 1’épiglotte, le cartilage tyroide et

le cartilage cricoide. Nous en verrons les descriptions plus tard.
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C. Lasituation

L’hypopharynx est un conduit musculo-membraneux en forme de fer & cheval, ouvert en
avant et hébergeant le larynx dans sa concavité. La paroi antérieure qui moule donc le larynx
correspond a la région rétro-crico-aryténoidienne.

La paroi postérieure s’appuie sur le plan vertébral.

L’hypopharynx prend la forme d’une gouttiere dont les deux bords sont les récessus (ou
sinus) piriformes. Ceux-ci s’invaginent entre 1’espace limité par le larynx et le cartilage
tyroide en dehors. Chaque sinus piriforme est limité en haut par le pli pharyngo-épiglottique
et se termine en bas a la bouche cesophagienne. Leur face médiale, appliquée contre le larynx,
correspond a [Darticulation crico-aryténoidienne. Leur face latérale répond a la face
postérieure du cartilage thyroide. Leur calibre diminue progressivement de haut en bas afin

d’adapter la largeur de I’oropharynx au diamétre de 1’cesophage.

D. Innervation

L’innervation sensitive est assurée par le nerf laryngé supérieur (X) qui chemine sous la
muqueuse, la soulevant au niveau du pli de HYRTI (pli muqueux visible en endoscopie).
L’innervation motrice des constricteurs inférieurs du pharynx est assurée par le plexus

pharyngé, réunion des fibres motrices du glosso-pharyngien (1X) et du pneumogastrique (X).

IV. Le larynx

A. Situation

Le larynx, dernier segment des voies aériennes supérieures, est un conduit musculo-
cartilagineux situé a la partie antérieure et médiane du cou.

Il s’ouvre dans la partie supérieure de I’hypopharynx au niveau de la margelle laryngée. De
forme ovale inclinée vers I’avant, elle est limitée en avant par le bord supérieur de I’épiglotte,
latéralement par les replis ary-épiglottiques et en arriere par les cartilages aryténoides.

Le larynx est prolongé en bas par la trachée cervicale.

11 se situe en avant de I’hypopharynx et en arriere du corps de la glande thyroide.

Le larynx est amarré en haut a la base de langue et a 1’os hyoide.
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B. Le squelette ostéo-cartilagineux

Le larynx est constitué d’un ensemble d’os et de cartilages : 1’os hyoide, le cartilage thyroide,

le cartilage cricoide, le cartilage épiglottique et les cartilages aryténoides.

1. Les cartilages de soutien

Les cartilages thyroide, cricoide et épiglottique sont des cartilages de soutien. lls servent a

maintenir ouverte la filiére laryngée pour le passage de 1’air.

a) Le cartilage thyroide

Le cartilage thyroide est un bouclier protégeant les cordes vocales. Il est composé de deux
lames quadrilatéres réunies en avant selon un angle de 90° chez I’homme et de 120° chez la
femme. Sur sa face externe s’insére la couche profonde des muscles sous-hyoidiens qui
suspendent le larynx a I’os hyoide et au sternum. Le bord postérieur est constitué de chaque
coté d’une corne supérieure en haut et d’une corne inférieure en bas, articulée avec le

cricoide.

— Grande come Grande come
(Corne rostrals) (Come rostrate) -.[ )

Echancrure thyrofdienne

(Incisure thyroidienne rostrale)

Lame thyroidienne

(Lame du cartitage thyroide) T narcule & upérieur

Créte obique
(Ligne obiligue) Créta oblque
= Patite corne (Ligne obfique} {

. # q
" ) ]
(Corne caudaie, Tubercule infériour J,‘U\_v
Petne corme )

(Corne caudale)

. Saillie de la pomme d'Adam
(Prodminence laryngée)

>\ Lame thyroidienne
/ (Lame du carfilage thyroide)

Fig. 4. Cartilage thyroide. VVue de face et vue de profil. (LE HUCHE et ALLALI, 1991).
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b) Le cartilage cricoide

Le cartilage cricoide, en forme de bague, comporte 4 surfaces articulaires :

- 2 avec les articulations crico-thyroidiennes sur ses deux faces latérales permettant la bascule
plus ou moins importante du cartilage thyroide.

- 2 avec les articulations crico-aryténoidiennes sur le bord supérieur de la lame postérieure.

Sa structure circulaire maintient la filiere laryngée ouverte en permanence.

Vue antérieure Chaton cricoidien

N (Lame du cartilage cricojde)

L1818 median Glor
_ Arc cricoldien Créte ’ edlane postériaura

Facetle (surface)

artoulaire aryténoidienne ——— Tubercule cricoidien

Facette (surface)
arbiculalre thyroidianne

Vue latérale droite /

Vue postérieure

43— Arc cricoidien

Fig. 5. Cartilage cricoide (LE HUCHE et ALLALI, 1991).

c) Le cartilage épiglottique

Le cartilage épiglottique est une lamelle souple en forme de pétale. Il est attaché par
I’extrémité du pétiole a I’angle rentrant du cartilage thyroide a la jonction entre le tiers
supérieur et le tiers moyen de sa hauteur par le ligament thyro-épiglottique. Il passe derriére
I’os hyoide auquel il est attaché par le ligament hyo-épiglottique. Sa face antérieure appartient

a ’hypopharynx alors que sa face postérieure est laryngée.

Fig. 6. Cartilage épiglottique. Vue postérieure et vue latérale droite. (LE HUCHE et ALLALLI, 1991).
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2. Les cartilages mobiles

Les cartilages aryténoidiens sont des cartilages mobiles.

IIs ont la forme de pyramides a base triangulaire de 1,5 cm de haut posées sur le bord
postérieur du cartilage cricoide avec lequel ils s’articulent.

L’apophyse vocale en avant permet I’insertion du muscle crico-aryténoidien inférieur
constituant la corde vocale.

Le processus musculaire en arriére et latéralement permet 1’insertion des muscles crico-

aryténoidiens postérieur et latéral.

Vue postérieure

__—— Cartilage corniculé¢ ————
et interne

Vue externa

Fossette hémisphérique
(Fossette oblongue)

. . Apophyse vocale _
S g
/\Q (Processus vocal)
/ Apophyse musculaire

4 R 2 soLialr
Apophyse musculaire / \__» (Processus muscuialva)

(Processus musculaire) L
Fossatte hémisphéngue

, (Fossetie obiongue) Angle postéro-interne

Cartilage comiculé ___

Apophyse musculaire
_— (Processus musculaire)

Vue supérieure

Fig. 7. Cartilage aryténoide droit (LE HUCHE et ALLALI, 1991).

C. Les ligaments et membranes

La charpente laryngée est recouverte de membranes :

- La membrane thyro-hyoidienne est une lame tendue entre le bord supérieur du
cartilage thyroide et le bord postérieur de 1’os hyoide. Elle est renforcée en son centre
pour former le ligament thyro-hyoidien et sur les bords latéraux pour former les deux
ligaments thyro-hyoidiens latéraux.

- La membrane crico-thyroidienne, renforcée en avant pour former le ligament crico-
thyroidien médian.

- La membrane hyo-épiglottique va de la face antérieure de 1’épiglotte au bord postéro-

supérieur de I’os hyoide.
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- La membrane crico-tracheale unit le bord inférieur du cartilage cricoide au premier
anneau trachéal.
- La membrane élastique double la muqueuse du larynx. Elle présente de chaque cété 3
renforcements :
1. Les ligaments aryténo-épiglottiques.
2. Les ligaments thyro-aryténoidien supérieurs, ou ligaments vocaux.
3. Les ligaments thyro-aryténoidiens inférieurs, ou ligaments vestibulaires.
Il existe d’autres ligaments annexes : les ligaments pharyngo-épiglottiques, les ligaments

glosso-épiglottiques et le ligament crico-corniculé, ou ligament jugal.

Sommel de I'épigktie
O8 hyoite
Mermbrane thyro-hyoidanne
Ligamant thyro-tyoldien laldru

Ligamant thyro-yoidhan medan

Mombirane cricohyroidienne

Ligamaent cnco-thyroidien médian

Mambrane grico-trachéale

Fig. 8. Ligaments et membranes du larynx. Vue antérieure et vue latérale droite.
(LE HUCHE et ALLALLI, 1991).

D. Les articulations

Voici les articulations principales du larynx :

- Les articulations crico-thyroidiennes unissent 1’extrémité inférieure des petites cornes du
cartilage thyroide aux faces externes de I’arc cricoidien. Elles permettent des mouvements de
bascule autour d’un axe transversal entrainant une tension des plis vocaux.

- Les articulations crico-aryténoidiennes unissent la base des aryténoides au bord supérieur du
chaton cricoidien. Elles permettent des mouvements de glissement de I’aryténoide réalisant
I’adduction et I’abduction des plis vocaux et des mouvements de rotation de I’aryténoide par

rapport a I’axe vertical entrainant le déplacement de 1’apophyse vocale.
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E. Les muscles

Il faut distinguer :

- les muscles intrinséques du larynx qui naissent des cartilages du larynx. Au nombre de 11 (5
pairs et 1 impair), ils sont tous situes en arriere du thyroide, sauf le muscle crico-thyroidien.

- les muscles extrinseques du larynx qui le relient au thorax, a la base du crane et a la

machoire inférieure, permettant au larynx d’effectuer des déplacements verticaux.

Cartilage | Processus musculaire
aryténoide

Processus vocal

1. Les muscles intrinseques Lame du

cartilage cricoide

Muscle ctico-aryténaidien postérieur
Muscle crico-aryténaidien latéral
Muscles aryténaidiens transvene et oblique

Muscles cricothyroidiens -
J/ Cone

Muscle thyro-aryténoidien dlastique

Muscle vocal Lame du

cortilage

Ligament vocal thyroide

Fig. 9. Muscles intrinseques du larynx. Vue supérieure. (NETTER 2004).

On peut les classer suivant leur fonction. En effet, les muscles intrinseques du larynx sont soit

constricteurs, soit tenseurs, soit dilatateurs de la glotte.

a) Les muscles constricteurs de la glotte :

Le muscle interaryténoidien, impair et médian, est composé de deux faisceaux : le muscle
aryténoidien transverse tendu entre les deux faces postérieures des aryténoides et le muscle
aryténoidien oblique qui relie ’apophyse musculaire du cartilage aryténoide a I’apex du

cartilage aryténoide opposé. Sa contraction rapproche les cartilages arytenoides.

Le muscle crico-aryténoidien latéral, pair, unit le bord latéral du cartilage thyroide a

I’apophyse musculaire du cartilage aryténoide. Il permet de rapprocher les plis vocaux.
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Le muscle thyro-aryténoidien supérieur, pair, s’insére sur la lame du cartilage thyroide et
sur I’apophyse musculaire du cartilage aryténoide. Il constitue le pli vestibulaire, ou bande

ventriculaire. Son action raccourcit les plis vocaux et ferme le vestibule du larynx.

b) Les muscles tenseurs de la glotte :
Le muscle crico-thyroidien, pair, relie I’arc du cartilage cricoide a la lame du cartilage
thyroide. Il abaisse le cartilage thyroide par un mouvement de rotation autour de 1’axe des

articulations crico-aryténoidiennes et tend ainsi les plis vocaux.

Le muscle thyro-aryténoidien inférieur, ou muscle vocal. C’est un muscle pair qui unit le
cartilage thyroide a 1’apophyse vocale du cartilage aryténoide. Il permet la tension des plis

vocaux et la constriction de la glotte.

c) Le muscle dilatateur de la glotte :
Le muscle crico-aryténoidien postérieur, pair, relie la face postérieure du cartilage cricoide
a apophyse musculaire du cartilage aryténoide. Il attire en bas, en arriére et latéralement le

cartilage aryténoide, entrainant une dilatation de la glotte et un écartement des plis vocaux.

Tous ces muscles sont innervés par la branche antérieure du nerf récurrent (branche du nerf

vague, X).

2. Les muscles extrinséques

Ces muscles sont répartis en deux groupes selon leur situation par rapport a 1’os hyoide. Les
muscles sus-hyoidiens sont élévateurs du larynx. Les sous-hyoidiens sont des muscles

abaisseurs.

a) Les muscles sus-hyoidiens :

Le muscle digastrique, pair, comporte deux ventres unis par un tendon intermédiaire. Le
ventre antérieur relie le bord antéro-inférieur de la mandibule a la corne inférieure de 1’os
hyoide et permet de relever et de maintenir 1’os hyoide. Il est innervé par le nerf du mylo-
hyoidien. Le ventre postérieur quant a lui s’insere sur I’apophyse mastoide et sur 1’os hyoide
et le tendon intermédiaire. Sa contraction reléve et rétracte 1’os hyoide. Son innervation est

assurée par le nerf facial (VI11).
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Le muscle stylo-hyoidien, pair, relie 1’apophyse styloide a I’os hyoide et permet par sa

contraction de relever et de projeter 1’os hyoide en avant. Il est innervé par le nerf facial (VII).

Le muscle génio-hyoidien unit le tubercule inférieur de la mandibule au corps de 1’os hyoide.
11 reléve et projette 1’os hyoide en avant. Il est innervé par les deux premiers nerfs cervicaux

provenant du nerf grand hypoglosse (XI1).

Le muscle mylo-hyoidien, impair, s’insére sur la surface interne de la mandibule et sur 1’os
hyoide. Sa contraction permet de relever 1’os hyoide et de soutenir le plancher de la bouche.

Son innervation est assurée par le nerf du mylo-hyoidien.

b) Les muscles sous-hyoidiens :
IIs sont répartis selon deux plans.
Le plan profond :
- Le muscle sterno-thyroidien s’insére sur la face externe du cartilage thyroide selon
une ligne oblique et sur la face postérieure du manubrium sternal. 1l est innervé par
I’anse cervicale.
- Le muscle thyro-hyoidien, pair, se situe entre le cartilage thyroide et 1’os hyoide.
C’est un petit muscle de forme quadrilatére qui prolonge le muscle sterno-thyroidien
dont il est I’antagoniste puisqu’il permet 1’élévation du cartilage thyroide. Il est

innervé par les deux premiers nerfs cervicaux provenant du nerf grand hypoglosse.

Le plan superficiel :
- Le muscle sterno-cléido-hyoidien, pair, relie le sternum et la clavicule a 1’os hyoide.
Innervé par les nerfs cervicaux et grand hypoglosse, il permet d’abaisser I’os hyoide.
- Le muscle omo-hyoidien antérieur, pair, unit le tendon intermédiaire de la clavicule
a I’os hyoide. Le muscle omo-hyoidien postérieur unit le bord supérieur de
I’omoplate au tendon intermédiaire. Leur innervation provient également des nerfs

cervicaux et grand hypoglosse. Leur contraction abaisse 1’0s hyoide.
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F. La vascularisation

1. Les artéres

La vascularisation du larynx est assurée par trois arteres.

L’artére laryngée supérieure et I’artére laryngée moyenne (ou antéro-inférieure) naissent de
I’artére thyroidienne supérieure, elle-méme branche de la carotide externe. La premiére
traverse la membrane thyro-hyoidienne et se distribue aux muscles du larynx, a la muqueuse
de I’étage supérieur du larynx et de la gouttiére pharyngo-laryngée. La seconde traverse le
ligament crico-thyroidien et donne des rameaux a la muqueuse de 1’étage inférieur du larynx.
L’artére laryngée postéro-inférieure est une branche de I’artére thyroidienne inférieure, elle-
méme branche de la sous-claviére. Son trajet accompagne le nerf récurrent. Elle se distribue a
la muqueuse de la face postérieure du larynx, aux muscles crico-aryténoidien postérieur et

aryténoidien.

2. Les veines
Le systeme veineux est calqué sur le systéme artériel. Les veines laryngées supérieure et
inférieure se rendent a la veine jugulaire interne par la veine thyroidienne supérieure et le
tronc thyro-linguo-facial. Les veines laryngées postérieures se jettent dans les veines

thyroidiennes inférieures.

3. Les lymphatiques

Les vaisseaux lymphatiques sont séparés en un réseau sus-glottique et un réseau sous-
glottique. Les vaisseaux se jettent dans des ganglions situés le long de la veine jugulaire et de

I’artére carotide.
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G. L’innervation

Le larynx est innervé par deux nerfs de chaque coté, branches du nerf vague.

Le nerf laryngé supérieur, né du pneumogastrique (X), va se diviser en deux branches : la
branche supérieure constitue le nerf laryngé interne, nerf sensitif qui se distribue a toute la
mugqueuse du larynx. La branche inférieure constitue le nerf laryngé externe, nerf moteur pour

le muscle crico-thyroidien.

Le nerf récurrent, ou nerf laryngé inférieur, est un nerf moteur. Il nait du pneumogastrique (X)
et suit un trajet différent a droite et a gauche.

La branche antérieure innerve tous les muscles du larynx sauf le crico-thyroidien.

La branche postérieure innerve le constricteur inférieur du larynx.

H. La configuration interne

1. La mugueuse du larynx

La mugueuse laryngée est trés mince, lisse et de coloration rose péle. Elle fait suite en avant et
en haut a la muqueuse linguale, en arriére a la muqueuse pharyngée et se poursuit en bas par
la muqueuse trachéale.
Elle est constituée de :
- Un épithélium cylindrique a couche superficielle ciliée, sauf au niveau de la corde
vocale ou il est de type malpighien pavimenteux stratifié.
- Un chorion qui se différencie pour former la membrane élastique.

- Des glandes séro-muqueuses.

2. Les trois étages du larynx

Les cartilages, muscles et ligaments qui forment le larynx délimitent la cavité laryngée. Celle-
ci, recouverte de muqueuse, s’ouvre en haut dans le pharynx et en bas dans la trachée. De la

forme d’un sablier, on y distingue trois étages successifs, délimités par les plis vocaux.
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a) L étage supra-glottique, ou sus-glottique
Situé au dessus des plis vocaux, il comprend lui-méme deux parties séparées par les plis
vestibulaires, ou bandes ventriculaires.
En haut, le vestibule laryngé se rétrécit progressivement et suggére une forme d’entonnoir. Il
est compose par :

- La face postérieure de 1’épiglotte, en avant.

- Les replis aryténo-épiglottiques et la face supérieure des plis vestibulaires,

latéralement.

- L’incisure inter-aryténoidienne, en arriere.
En bas, les ventricules du larynx sont des dépressions latérales comprises entre les plis
vestibulaires et les plis vocaux, formant des cavités ovoides. Leur paroi externe répond au
muscle thyro-aryténoidien, doublé de la muqueuse. Ils communiquent avec la lumiere

laryngée par un orifice en forme de fente antéropostérieure.

b) L’étage glottique

La glotte est une fente médiane délimitée par le bord libre des plis vocaux et par la face
interne des aryténoides. La glotte ouverte est alors un espace triangulaire a pointe antérieure.
Les plis vocaux sont tendus de ’angle rentrant du cartilage tyroide, formant la commissure
antérieure, a 1’apophyse vocale des aryténoides. Constitués du ligament vocal doublé du
muscle vocal, ils présentent une face supérieure horizontale et une face inférieure oblique.
Epaisses et de couleur blanc nacré, elles sont ligamenteuses dans les 2/3 antérieurs et

cartilagineuses dans le 1/3 postérieur.

¢) L’étage sous-glottique
De forme conique a base inférieure, il commence au niveau de la face inférieure des plis
vocaux et se prolonge par la trachée cervicale. Sa circonférence est formée par la muqueuse

qui tapisse le cartilage cricoide.

L’ensemble des structures des voies aéro-digestives supérieures ont une ou plusieurs fonctions

telles que nous les verrons dans le chapitre suivant.
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Chapitre 2 : Physiologie des voies aéro-digestives supérieures

I. La déglutition

La déglutition a une double fonction. Elle permet tout d’abord de transporter les aliments,
solides et liquides, vers I’estomac lors de I’alimentation et de transporter la salive quel que
soit le moment de la journée ou de la nuit. Elle permet par ailleurs de protéger les voies
respiratoires de ce transit.

La déglutition est une succession de trois phases.

A. La phase buccale volontaire

Lorsque I’on introduit le bol alimentaire dans la bouche, il est maintenu par une fermeture
labiale en avant et une fermeture vélo-linguale en arriere. Le bolus est alors formé par la
mastication et I’insalivation pendant une durée variable selon sa nature, son volume et sa
consistance. Le bol alimentaire est alors rassemblé sur le dos de la langue. Celle-ci forme une
cuillére. Son plancher se contracte. Sa pointe monte vers le palais, s’étale et fait sphincter sur
le pourtour du collet des dents supérieures. Elle comprime alors le bol alimentaire contre le
palais et I’entraine vers le pharynx par un mouvement d’ondulation d’avant en arriere. La base

de langue s’abaisse et le voile s’éléve, ouvrant le passage vers le pharynx.

B. La phase pharyngée réflexe

Une fois le bolus évacué de la cavité orale, il entre en contact avec les récepteurs de la zone
de WASSILEEF (entre 1’isthme du gosier, I’oropharynx et la margelle laryngée). Le réflexe de
déglutition se déclenche alors. Le voile s’¢éleve et recule afin d’assurer la protection du
cavum. Pour protéger le larynx, on observe :

- 1’élévation de I’os hyoide qui tire le larynx vers le haut et en avant.

- la fermeture des plis vocaux, des bandes ventriculaires, puis de 1’épiglotte et des replis

ary-épiglottiques.
- la base de langue qui recule et qui pousse 1’épiglotte a basculer comme un couvercle

sur I’entrée du larynx.

-30 -



Ces mouvements laryngés permettent de dégager et d’ouvrir ’hypopharynx. Cela facilite
I’ouverture du sphincter supérieur de 1’cesophage.

Le bol alimentaire, propulsé grace au péristaltisme laryngé, descend vers I’cesophage. 1l bute
contre 1’épiglotte. Le repli glosso-épiglottiqgue médian divise le bolus en deux flux qui glissent

dans les sinus piriformes pour rejoindre I’hypopharynx et la bouche cesophagienne.

C. La phase cesophagienne réflexe

Cette phase débute a 1’ouverture du sphincter supérieur de 1’cesophage a I’arrivée du bol
alimentaire. Le péristaltisme se poursuit dans I’cesophage, conduisant les aliments jusqu’au

sphincter inférieur de I’cesophage qui s’ouvre sur I’estomac.

La respiration et la déglutition nécessitent une coordination afin d’éviter les fausses routes. La
respiration intervient lors de la mise en bouche et peut se poursuivre pendant la mastication.
Mais elle s’interrompt dés la bascule du bolus, qui requiert une apnée totale. La déglutition est
le plus souvent précédée d’une inspiration et suivie d’une expiration. Cela permet de protéger

les voies respiratoires en rejetant dans le pharynx d’éventuels résidus laryngés.

En cas de fausse route, une toux réflexe et une contraction réflexe du sphincter laryngé se

déclenchent afin de dégager les voies respiratoires.

Il. La respiration

La respiration est une fonction biologique qui permet d’alimenter 1’organisme en oxygene.
L’air circule dans les voies respiratoires suivantes :

- les cavités nasales (et la cavité orale),

- le pharynx,

- lelarynx,

- latrachee,

- les bronches et les poumons.
Dans les cavités nasales, I’inspiration permet également d’activer 1’odorat. Le sens de
I’olfaction est en effet assuré par une mugueuse située dans les parties hautes des cavités

nasales.
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Le larynx exerce un contrdle sur le passage de I’air.

Lors de la respiration calme, les plis vocaux sont en adduction.

Pour réaliser un effort important, les plis vocaux sont en abduction. Leur fermeture permet de
bloquer I’air dans les poumons. Cette pression assure un appui solide aux muscles
abdominaux et thoraciques, permettant alors de développer une force plus importante. Cette
fonction est, par exemple, mise en jeu pour la toux, le soulévement de charge, I’accouchement

ou la défécation.

I11. La phonation

A. La vibration de ’air

La phonation est une fonction secondaire des voies aéro-digestives supérieures.
Dans le larynx, les plis vocaux en adduction bloquent le passage de I’air. Lorsque la pression
sous-glottique devient supérieure a la résistance des plis vocaux, un jet d’air compressé est

expulsé et entraine une vibration de 1’air appelée son laryngé primaire.

B. La modulation du son

Pour produire la parole, le son est modifié par le tractus vocal.

Il peut &tre amplifié par les résonateurs : cavité nasale, cavité orale, pharynx.

Il peut étre modifié par ces résonateurs pour former les voyelles.

Il peut rencontrer des obstacles permettant de former les consonnes : la langue, les lévres, les
dents, le voile du palais, le palais. Ces obstacles permettent soit de freiner 1’écoulement de
I’air pulmonaire, soit de I’arréter puis de le débloquer soudainement, soit de provoquer une

vibration.

La qualité de la voix dépend de modifications physiques concernant les plis vocaux :
- le tonus fait varier le timbre et 1’intensité,
- latension fait varier la hauteur,
- D’épaisseur permet de passage de la hauteur du registre 1 au registre 2,
- Lamasse vibrante permet de produire le registre fry (le plus grave des registres),

- La pression et la durée de 1’accolement modifient le timbre.
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D’autres facteurs peuvent intervenir : la pression et le débit d’air, la densité de gaz, la position

du larynx.

C. Les théories de la mécanique vocale

La mécanique vocale a été étudiée par de nombreux auteurs depuis I’antiquité.
Longtemps assimilé a un instrument de musique, le larynx a été¢ 1’objet de théories plus

complexes depuis le XIXe siecle. En voici une description rapide :

La théorie myo-élastique ’EWALD (1898) considére que la vibration des plis vocaux est
passive. Ainsi, les caractéristiques du son dépendent uniquement de la pression sous-glottique

et de la tension des plis vocaux.

La théorie neuro-chronaxique de HUSSON (1950) attribue un role actif aux plis vocaux. Le
nerf récurrent crée des influx nerveux qui imposent leur fréquence a la vibration des plis
vocaux. Ainsi, la hauteur des sons (fréquence de vibration) n’est pas régie par le méme

mécanisme que I’intensité (pression sous-glottique).

La théorie muco-ondulatoire de PERELLO (1962) et la théorie myo-élastique complétée de
VAN DAN BERG et VALLANCIEN (1963) expliquent ce qui se passe dans le larynx grace
au phénomene de BERNOUILLI : quand on fait passer de I’air dans un tube dont le diameétre
varie, on observe que la vitesse d’écoulement augmente mais que la pression diminue quand

le diamétre du tube diminue.

La théorie impulsionnelle de CORNUT et LAFON (1960) explique le fonctionnement laryngé
a partir de trois éléments : la force de fermeture glottique, la pression sous-glottique et la force
de rappel due a I’effet Bernouilli. Ce fonctionnement est décrit comme impulsionnel et non

pas comme fréquentiel.
La théorie neuro-oscillatoire de MAC-LEOD et SYLVESTRE (1968) compare le muscle

vocal au muscle dit « asynchrone » des ailes d’insectes. Ce muscle entre en vibration si la

charge qui lui est opposée est réactive. Sa fréquence de vibration dépend de la masse et de
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I’élasticité des structures en mouvement mais est indépendante de la frequence des influx

nerveux.

La théorie oscillo-impédancielle de DEJONCKERE (1981) considére le larynx comme un
oscillateur a faible amortissement a plusieurs composantes (le muscle et la muqueuse).
L’impédance glottique dépend alors de la fréquence et de ’amplitude d’oscillation des bords
libres, de la longueur de la partie vibrante, de 1’orientation de 1’axe d’oscillation du bord libre

et de la durée de la phase d’accolement des plis vocaux.

Ces théories se succeédent et se completent mutuellement.

Les voies aéro-digestives supérieures (VADS) ont donc des rdles fondamentaux. Mais elles ne
sont pas a 1’abri des cancers. Ceux-ci peuvent alors perturber leur fonctionnement et avoir des

conséquences importantes.
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Chapitre 3 : Les cancers des voies aéro-digestives supérieures

Le cancer est une « maladie qui a pour mécanisme une prolifération cellulaire anarchique,

incontrolée et incessante ».}

I. Epidémiologie

A. La population

Géographiquement, les cancers des VADS touchent plus spécifiquement les pays européens
latins du sud-ouest et le Brésil.

En Europe, la France est le pays le plus touché par ces cancers, devant la Slovaquie,
I’Espagne, la Slovénie, le Portugal et la Suisse.

A T’échelle mondiale, I’incidence des cancers du larynx est la plus élevée au Brésil (état de
Sao Paulo), suivi de I’Italie (Varése), de I’Espagne (Saragosse), des Etats-Unis (Connecticut),
de la France (Doubs et Bas-Rhin) et de la Slovaquie. Quant a I’incidence des cancers de

I’hypopharynx, la France se situe en téte du classement, suivie par 1’Inde.?

On note par ailleurs des inégalités au sein méme de la France. En effet, les régions du
« croissant nord » s’étendant de la Bretagne a 1’Alsace en passant par le Nord sont les plus

touchées alors que les régions du sud sont plutdt préservées.

Au sein de la population, on remarque une prépondérance masculine écrasante : 78% des
12270 nouveaux cas en 2005. Il faut préciser que ce nombre est en nette diminution depuis
plusieurs années : la baisse de I’incidence chez I’homme est encore plus prononcée dans les
anneées les plus récentes -5 % en moyenne annuelle entre 2000-2005 pour une baisse

moyenne annuelle de -2,2 % pour I’ensemble de la période 1980-2005.°

L WAINSTEN J-P. et coll. (2009). Le Larousse médical. Paris : éditions Larousse.
2 MARANDAS P. (2004). Cancers des voies aéro-digestives supérieures: données actuelles. Paris : Masson
¥ Le cancer > Tendance évolutive > La situation et I’évolution de grandes localisations. La ligue contre le cancer

http://www.ligue-cancer.net
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A I’inverse, le nombre de cancers des VADS chez les femmes est en constante augmentation,
sans doute en raison de la modification de leur consommation d’alcool et de tabac ces
derniéres années.

L’age moyen de survenue du cancer est de 63 ans®. Mais aujourd’hui, un quart des cancers
sont diagnostiqués avant 50 ans en raison d’une consommation tabagique plus fréquente dés

I’adolescence.
B. Les facteurs de risque

Les processus pouvant faciliter voire provoquer les cancers des VADS sont nombreux et

souvent multifactoriels. Le tabac et 1’alcool y figurent en téte.

De nombreux chercheurs ont étudié la relation entre le tabac et le cancer.
Dés 1976, DOLL montre dans son étude que le risque de mortalité par cancer est multiplié par
un facteur de 2 a 12 chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs en ce qui concerne les
régions subissant le passage de la fumée de tabac. Cela s’explique par la composition elle-
méme des cigarettes et par le résultat de leur combustion. Il faut retenir en particulier que le
fumeur inhale :

- de lanicotine

- du monoxyde de carbone

- des irritants : phénols, aldéhydes, acroléine

- des hydrocarbures aromatiques
C’est donc a la fois les briilures chroniques, les composants toxiques et les composants
cancérigenes qui rendent le tabac particulierement actif dans la genése des cancers des
VADS.’

Le tabac brun est plus toxique pour les VADS alors que le tabac blond I’est pour les poumons.
La cigarette roulée main comporte deux fois plus de risques que la cigarette manufacturée.

Le tabagisme passif est également mis en cause et multiplie par 3 le risque de cancer.

Dans toutes les études publiées, on observe que le risque de cancer augmente avec ’intensité

et I’ancienneté du tabagisme.

* D’aprés I’Institut National du Cancer, « La situation du cancer en France en 2009 ». http://www.e-cancer.fr/

® D’aprés LEFEBVRE J.-L. et ADENIS L., cités par LEBEAU J., dans Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
pour le 2e cycle des études médicales (2005). Paris : Elsevier Masson. P. 70.
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L’alcool est également un important carcinogeéne. Sa consommation excessive multiplie par 6
le risque relatif de développer un cancer de I’oropharynx et par 4 le taux de décés par cancer
des VADS.
D’apres J.-L. LEFEBVRE et L. ADENIS, 1’alcool semble agir :

- par action irritante locale directe par 1’éthanol (proportionnelle a la prise d’alcool)

- par la dégradation des moyens hépatiques, notamment, de résistance aux agressions

externes et aux carences nutritionnelles (avitaminose A)

Dans le cas de consommation conjointe d’alcool et de tabac, le risque de cancer augmente de
fagon exponentielle. lls agissent en synergie et de maniére particuliérement importante pour
les cancers de I’hypopharynx et de I’épilarynx. Cela s’explique par le fait que 1’éthanol
dissout les substances cancérigenes du tabac et augmente la perméabilité de la muqueuse a ces

substances, facilitant ainsi leur absorption.

Certains professionnels sont également exposés a des substances particulierement
cancérogeénes sur leur lieu de travail. On note en particulier : les gaz d'échappement diesel, les
huiles entieres minerales, les poussiéres de bois, la silice cristalline, le trichloroéthyléne, le
formaldéhyde, les goudrons de houille et dérivés, le chrome et dérivés, I’amiante, les

hydrocarbures halogénés et nitrés et les fibres céramiques.

Des études ont par ailleurs montré que des facteurs nutritionnels peuvent jouer un rdle dans la
survenue de ces cancers.

Les carences vitaminiques, liées a une dénutrition spontanée ou provoquées par I’alcool,
favorisent le risque de développer un cancer. Cela concerne en particulier les déficits en
vitamines A et C.

Certaines substances chimiques contenues dans les aliments, telles que 1’aflatocine-
mycotoxine, les nitrosamines et certains additifs, contiennent de possibles carcinogénes et
font actuellement I’objet de plusieurs études.

Les engrais et pesticides ont sans doute également des retombées sur la constitution des

aliments.

En lien avec I’alimentation, le mauvais état bucco-dentaire pourrait augmenter le risque de
cancer, qu’il soit du au tabagisme, a une carence en calcium ou en micronutriments, a une

consommation excessive de sucre ou a de mauvaises pratiques en matiere d’hygiéne.
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Parmi les facteurs de risques des cancers des VADS, il faut également citer certains virus, et
en particulier le papilloma virus et le virus d’Epstein Barr (EBV).

Par ailleurs, la présence de prédispositions génetiques est tres probable mais leur
identification n’est actuellement pas achevée. Cette hypothése s’appuie tout de méme sur le

fait que certains cancers peuvent toucher plusieurs générations d’une méme famille.

Les facteurs de risques des cancers des VADS sont ainsi nombreux et souvent associes. Un
interrogatoire approfondi sera nécessaire pour évaluer leur forme et leurs interactions. Il sera
malgré tout difficile d’obtenir la liste exhaustive de tous ces facteurs et de connaitre leur part

respective.

11. Signes d’alerte et diagnostic

A. Signes d’alerte

On note parmi les signes d’alerte des signes fonctionnels témoins de 1’altération des

fonctions-mémes des VADS et des signes physiques :

Signes fonctionnels :

- dysphonie allant en se majorant, modification de la voix, enrouement chronique

- dysphagie pour les solides puis les liquides, douleur a la déglutition malgré un tympan
normal souvent associé a une otalgie réflexe

- dyspnée, essoufflement, toux

Signes physiques :

- zone buccale adoptant un aspect bourgeonnant, nécrosé ou durci dans le cadre d’un cancer
de la cavité buccale (modification de la forme, de la couleur et/ou du volume)

- adénopathie cervicale

- expectorations sanglantes

La persistance de toutes ou une partie de ces anomalies pendant plus de trois semaines, chez

un sujet de plus de 45 ans doit inciter a consulter, a fortiori si le sujet est alcoolo-tabagique.
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B. Diagnostic

Le dépistage et le diagnostic de cancer seront effectués par un spécialiste ORL. Ce diagnostic

est souvent tardif en raison de la non-spécificité des signes cliniques.

Pour commencer, le médecin procede a un bilan clinique, examen ORL et stomatologique
complet.
Il effectuera un examen indirect :
- une laryngoscopie indirecte au miroir permettant d’observer la mobilité laryngée et
d’observer la présence d’une tumeur

- une palpation du cou a la recherche d’une adénopathie cervicale

Puis un examen direct :
- un examen buccal pour tenter de localiser une tumeur
- une naso-fibroscopie laryngée a 1’aide d’un endoscope souple pour étudier la mobilité

laryngée. Elle complétera la laryngoscopie indirecte

Lorsqu’une tumeur est localisée, I’ORL procéde a une laryngoscopie directe a 1’aide d’un
endoscope rigide et sous anesthésie générale. Elle permet de faire un bilan d’extension précis
de la tumeur (tumeur et métastases) et d’effectuer une biopsie (prélévement d’un fragment de
tissu afin que I’anatomopathologiste puisse pratiquer un examen des cellules au microscope).

Ces deux diagnostics permettront alors de poser 1’indication opératoire.

Des examens complémentaires peuvent également étre proposes :

- une imagerie du larynx : radiographie, TDM, IRM, scanner. Ces examens permettent
de mettre en évidence un envahissement de certaines structures (espace para-glottique,
loge pré-épiglottique, sous-glotte, cartilages).

- Des bilans d’extension tumorale : radiographie pulmonaire, fibroscopie bronchique,

échographie hépatique, fibroscopie digestive

Enfin, il faudra effectuer un bilan général complet concernant les états pulmonaire, cardio-

vasculaire, hépatique, endocrinien, osseux, bucco-dentaire et nutritionnel.
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C. Classification des tumeurs

Les différents examens effectués permettent d’évaluer le cancer selon la classification TNM
de ’'UICC (International Union Against Cancer).
C’est un systéme de classement qui repose sur I’extension de la tumeur locale (T — tumor),

régionale (N — node) et métastatique (M — metastasis).

Classification TNM de 'UICC (Genéve, 1997)

T {tlumeur)

n T<2em

12 2em<T<4em

n T>dem

T4 T envahissant les structures adgacentes (par exemple, corticale
osseuse, musculature extrinséque de Iz langue, sinus maxikaire,
peau).

N{Nodes] adénopathies métastatiques

NO pas d'adénopathie métastatque

N1 N<3em
unique, homo-tatérale

N2 Nzibem

N2a 3 em < unique, homo-iatérale < 6 cm

NZb multples homo-latérales < 6 cm

N2c bilatérales ou contro-fatérales < 6 cm

N3 N>6cem

M (métastase)

MO Absence de métastase viscarale

M1 Présence de métastase viscérale

On utilise le suffixe x pour désigner I’impossibilité¢ d’évaluer le critére concerné.
On utilise les préfixes ¢ pour une évaluation purement clinique, p aprés traitement chirurgical

et examen anatomopathologique, r s’il s’agit d’une récidive.
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I1l. Traitements

Aprés bilan complet, 1’indication opératoire est étudiée en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP). Le protocole de traitement est déterminé par le stade de la tumeur, sa
localisation, mais aussi par 1’age du patient et par son état général. Le traitement doit étre le
plus efficace possible en limitant au maximum les conséquences sur 1’aspect physique et sur

le fonctionnement normal des voies aériennes et digestives.

TRAITEMENTS ANTICANCEREUX

Chirurgie « d'exérése: tumorale, ganglionnaire, métastatique
» palliative: de réducation, de dérivation
« fonctionnelle: hormonale
* réparatrice
Radiothérapie * externe: cobalt 60, accélérateurs
* curiethérapie: iridium 192, césium 137
» métabolique: iode 131, phosphore 32
Chimiothérapie |+ générale ou locale
« d'induction, adjuvante, d'entretien
* curative, palliative
Hormonothérapie | « suppressive: castration (ovariectomie, orchidectomie)
+ additive
Biothérapie * médicamenteuse, cellulaire
* spécifique, non spécifique
* physiologique, artificielle
Tableau récapitulatif des traitements anticancéreux®

A. Lachirurgie

La chirurgie est le traitement anticancéreux le plus ancien et le plus utilisé. Elle consiste a
effectuer une exérése de toutes les cellules cancéreuses, c’est-a-dire a retirer la totalité de la
tumeur en passant a proximité avec une marge de 1cm. Cette opération devient donc vite
mutilante. Elle peut étre associée a un curage ganglionnaire en cas de présence de métastases.
Le curage ganglionnaire peut étre :

- fonctionnel : évidement des aires ganglionnaires cervicales

- radical : évidement des aires ganglionnaires cervicales, ablation de la veine jugulaire,

ablation du nerf spinal et ablation du muscle sterno-cléido-mastoidien.

% HOERNI B., BECOUARN Y. (2001) Cancérologie et hématologie. Paris : Elsevier Masson. p. 53
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La laryngectomie sera totale ou partielle.

Totale lorsque la tumeur est trés développée, c’est une chirurgie mutilante dont les
conséquences fonctionnelles et esthétiques sont importantes. Les voies respiratoires et
digestives sont dissociéees : 1’cesophage est suturé au pharynx tandis qu’un trachéostome,
ouverture artificielle pratiquée a la base du cou, permettra la respiration par abouchement
direct de la trachée. A cette occasion, une prothése pourra étre placée entre la trachée et
I’cesophage dans le but d’acquérir une voix de remplacement : la voix trachéo-cesophagienne.
Sans prothése, ¢’est la voix oro-cesophagienne que 1’on proposera au patient.

Partielle lorsque la taille de la tumeur le permet, cette chirurgie est alors moins mutilante et
conserve mieux les fonctions des VADS. Elle peut étre verticale pour conserver 1’un des plis
vocaux lors d’une atteinte glottique, ou horizontale supra-glottique pour conserver les deux
plis vocaux lors d’une atteinte supra-glottique.

Enfin, la chirurgie peut étre reconstructive en cas de pertes de substance muqueuse et/ou
osseuse étendues. Elle se fera alors grace a des lambeaux pédiculés régionaux ou a des

transplants micro-anastomosés.

B. La radiothérapie

Dans le traitement du cancer, la radiothérapie peut étre exclusive ou complémentaire a la
chirurgie. Elle consiste a soumettre la tumeur a des rayons énergétiques puissants qui tuent les
cellules anormales en bloquant la division cellulaire. C’est un traitement local (extension

tumorale) et locorégional (extension ganglionnaire).

Associée a la chirurgie, elle sera pratiquée de préférence en postopératoire. En effet, les tissus
irradiés sont mal vascularisés et présentent un risque plus important de nécrose ou de
mauvaise cicatrisation, entrainant un risque de fistule aprés la chirurgie.

La radiothérapie débutera alors au moins trois semaines aprés 1’opération afin de permettre
une cicatrisation complete des tissus. Préalablement, une consultation de stomatologie sera
nécessaire afin de remettre les dents en état et de confectionner des gouttiéres porte-gel fluoré.
Le volume d’irradiation sera déterminé selon le bilan radiographique, 1’histoire du cancer et le
compte-rendu opératoire et histologique (grace a la biopsie). La dose de rayons est exprimée
en Gray (Gy). Cette dose est fractionnée pour étre administrée en plusieurs séances d’une a

deux minutes. Il s’agit généralement de cing séances par semaine durant six a huit semaines.
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C. La chimiothérapie

La chimiothérapie consiste en 1’administration d’une substance chimique cytotoxique par voie
veineuse ou intramusculaire dans le but de diminuer le volume tumoral. Ce produit agit au
moment de la division cellulaire, moment de vulnérabilité. Ce traitement est relativement long
dans les cancers des VADS en raison d’une multiplication cellulaire lente. Le traitement

s’effectue par cures de cing jours toutes les trois semaines.

On peut effectuer :

- une chimiothérapie exclusive, dont 1’objectif est le traitement complet de la tumeur ;

une radio-chimiothérapie concomitante, associant radiothérapie et chimiothérapie ;

- une chimiothérapie adjuvante, postopératoire, lorsque la tumeur n’a pas été enlevée
totalement ;

- une chimiothérapie d’induction, préopératoire, réservée aux tumeurs larges avec

envahissement ganglionnaire.

IV. Conséguences des traitements

A. Conséqguences de la chirurgie

Apreés I’opération, il est transitoirement difficile de s’alimenter. Une sonde naso-gastrique sera
mise en place pour une alimentation entérale en attendant la cicatrisation compléete. S’il n’est
pas possible de placer une sonde, on procéde a une alimentation parentérale, par voie
veineuse.

Une chirurgie partielle aura des conséquences esthétiques et fonctionnelles suivant sa

localisation et son éventuelle reconstruction.

La laryngectomie totale implique de nombreuses conséquences :

Les voies aériennes et digestives sont dissociées. L’cesophage s’abouche seul au pharynx. Le
trachéostome, orifice définitif pratiqué a la base du cou, permet d’aboucher la trachée a la
peau. Il est calibré par une canule.

La perte de la phonation, conséquence principale de cette opération, touche 1’individu, dans

ses fonctions sociale, humaine, professionnelle et familiale.
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Les consequences respiratoires font suite aux modifications de la voie aérienne :

- difficultés respiratoires liées a la diminution du diamétre de la trachée,

- absence de réchauffement, d’humidification et de filtration de 1’air avant 1’arrivée dans
les poumons, fonctions des cavités nasales qui pourront étre compensées par des
protections type Mutivoix ou Cyranose®,

- mutation de la muqueuse vers 1’extérieur,

- impossibilité de se moucher,

- anosmie, perte transitoire de 1’odorat due a I’absence de flux d’air dans la cavité

nasale.

On note aussi une perte de la fonction d’appui en apnée, due a I’absence de sphincter.

Parmi les conséquences alimentaires, on remarque :
- une absence de communication avec la voie respiratoire entrainant une diminution de
la dynamique du transit alimentaire,
- L’cesophage généralement plus étroit, parfois sténose,

- Des difficultés de déglutition lorsque I’opération touche la base de langue.

Les curages ganglionnaires ont pour conséquences :
- Une raideur, symétrique ou non pouvant modifier les gestes au quotidien,
- Une diminution de la sensibilité cutanée, des paresthésies de la région sus-claviculaire
et cervicale,

- Une ptose de I’épaule lorsque le nerf spinal a été sacrifié.

B. Consequences de la radiothérapie

Les zones irradiées peuvent présenter des brdlures internes ou externes (avec diminution de la
barbe), des mucites (de 1’érythéme non-douloureux, n’entravant pas I’alimentation, a de tres
nombreuses ulcérations saignantes accompagnées de séveres douleurs empéchant de
s’alimenter et méme de boire et obligeant a une alimentation entérale ou parentérale), des
dermites, des mycoses, des problemes de cicatrisation, une fibrose des muscles faciaux, une

sclérose cervicale ou sous-mentale ou un cedéme post-radique.
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Le patient pourra ressentir une grande fatigue, une géne pharyngée lors de la déglutition, une
raideur du cou, un resserrement de I’cesophage, et parfois développer une otite séro-muqueuse

suite a une fibrose de la trompe d’Eustache.

L’irradiation de la cavité buccale peut provoquer une agueusie, une modification de la salive
(hyper- ou hyposialorrhée, asialie, xérostomie), une fragilisation de 1’os maxillaire ou une
fragilisation des dents (caries du collet, fracture par fragilisation de la dentine, abrasion

progressive, coloration noire des dents, effritement des dents par odontonécrose).

C. Conséquences de la chimiothérapie

L’ Association pour la Recherche sur le Cancer (ARC) précise que « les effets secondaires de
la chimiothérapie sont spécifiqguement liés a la nature des molécules utilisées. Les principaux
effets évoqués sont :

- Sous sels de platine (cisplatine, carboplatine) : peuvent apparaitre une leucopénie, une

thrombopénie, une anémie, des nausées et vomissements, ainsi qu’une toxicité rénale et
neurologique.

- Sous 5-FU : plusieurs manifestations digestives peuvent apparaitre comme des mucites, des
stomatites, des nausées et vomissements ou des diarrhées. La perte de cheveux (alopécie)
touche parfois les patients. Enfin, les leucopénies et thrombopénies peuvent étre relativement

fréquentes.

- Sous docetaxel : I’ anémie, la neutropénie et la thrombopénie sont fréquemment retrouvées.
Des infections, une anorexie et différents troubles digestifs (diarrhées, nausées,
vomissements, stomatite aussi apparaitre.

- Sous cétuximab : le plus souvent, les effets secondaires correspondent a des réactions

cutanées, une altération hépatique, une baisse du taux de magnésium dans le sang et une

mucite. Des troubles digestifs peuvent aussi survenir (diarrhées, vomissements, nausées). »’

" Association pour la Recherche contre le Cancer. Les effets secondaires des traitements de cancers ORL.
http://www.arc-cancer.net

=45 -



V. Réhabilitation

A. La prise en charge psychologique

Au-dela de toutes les conséquences physiques qu’entrainent les traitements des cancers, il est
nécessaire de prendre en compte 1’état psychologique du patient. En effet, la mutilation que
subit le patient le confronte a une image physique et sociale difficile.

Sidéré pendant un temps, le patient entre ensuite dans une phase de dépression, puis
effectuera progressivement le deuil de son ancienne image pour accepter son nouveau corps.
Cette situation douloureuse s’articule autour du cancer, de la chirurgie, parfois de la perte de
la voix, mais également autour du sevrage tabagique et/ou alcoolique. On constate alors chez

certains patients un certain laisser-aller, le refus des soins voire des conduites mortiféres.

Une prise en charge psychologique voire psychiatrique est parfois nécessaire pour ces
patients. Certains centres hospitaliers proposent par ailleurs des « groupes de parole » afin de

permettre aux patients laryngectomisés de discuter entre eux et avec les soignants.

Les associations de laryngectomisés et mutilés de la voix ont également un réle majeur auprés
des patients laryngectomisés. Parfois déja présents avant 1’opération, ils rassurent, informent
et préparent 1’avenir. Apres I’opération, ils sont présents dans les centres hospitaliers, dans les
centres de rééducations et proposent également des visites a domicile, des discussions

téléphoniques et des permanences.

B. La kinésithérapie

La Kinésithérapie permet au patient de compenser certaines conséquences des traitements. Le
kinésithérapeute travaillera sur la respiration, la relaxation, la mobilisation (fonctionnalité,

souplesse et sensibilité) des zones touchées et préparera le patient au travail de la voix.

Dans le cadre de la respiration, il proposera alors
- la respiration abdominale, visant la détente des muscles du cou, des épaules et de
I’cesophage pour faciliter la production de la voix cesophagienne,

- ’accélération rapide du flux phonatoire utilisée pour 1’expectoration,
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- I’apnée, faite sur I’expiration. On effectue un blocage de la respiration en contractant les
abdominaux mais en relachant les épaules, le cou et la cage thoracique. Cela aidera a allonger
le temps phonatoire et a limiter 1’arrivée d’air dans I’estomac,

- la maitrise de I’expiration d’un grand volume d’air a petit débit qui permettra aux patients
porteurs d’une prothése d’augmenter leur temps phonatoire en voix trachéo-cesophagienne et

d’éviter les fuites par le trachéostome.

Dans le cadre de la mobilisation des zones touchées, le kinésithérapeute proposera :
e des massages, pour lutter contre la fibrose et la rétraction,
o la mobilisation des épaules en cas de déficit du nerf spinal,
e le travail de I’amplitude cervicale,
e e travail d’alternances contraction / relachement (épaules, cou, cage thoracique),
e |e travail de la bouche: ouverture, antéropulsion, rétropulsion, diduction de la

machoire ; tonification des lévres et des joues ; mobilisation de la langue.
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Fig. 10. Schéma de prise en charge massokinésithérapique
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C. L’orthophonie

L’orthophoniste est un interlocuteur privilégi¢ du patient laryngectomisé. Son intervention

sera différente selon I’opération subie par le patient et les modifications alors entrainées.

Dans le cadre d’une laryngectomie partielle, I’orthophoniste proposera une rééducation vocale
si la voix a été altérée, mais surtout une rééducation de la déglutition afin d’aider le patient a
utiliser les organes préservés pour compenser la perte d’autres organes et ainsi limiter voire

éviter les fausses routes alimentaires.

Dans le cadre d’une laryngectomie totale, c’est le travail de la voix qui est primordial. La voix
de substitution choisie sera fonction de 1’opération subie, de la pose ou non de prothése
phonatoire et de 1’état physique et psychologique du patient. L’objectif de cette réhabilitation
vocale est de permettre au patient de trouver des moyens de communication efficaces.

On pourra également proposer un travail sur 1’odorat, sens désormais affaibli par I’absence de

flux d’air dans la cavité nasale.
Comment 1’orthophoniste aide ces patients a acquérir ces nouveaux fonctionnements ? Quel

est son role au cceur de 1’équipe de soin ? Quels moyens et quelles méthodes sont a sa

disposition ? Nous allons aborder ces points dans le chapitre suivant.
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Chapitre 4 : Orthophonie et laryngectomie

I. Les bilans orthophoniques

D’aprés le Dictionnaire d’Orthophonie®, le bilan orthophonique «est I’acte initial
indispensable a toute décision thérapeutique, qui permet a I’orthophoniste, a 1’aide d’un
entretien (observation, écoute du patient et de son entourage familial) et a I’anamneése, au
moyen d’épreuves et d’outils d’évaluation (tests), de poser le diagnostic d’un trouble (de la
communication, du langage oral ou écrit, de la parole, de I’articulation ou de la voix, etc.), de
juger de la nécessité immédiate ou différée d’une rééducation. Le bilan orthophonique permet
par ailleurs d’établir le ou les objectifs de la rééducation, un plan de rééducation en rapport
étroit avec les résultats de 1’évaluation et en accord avec les demandes du prescripteur, du

patient et/ou de son entourage. C’est un outil de dépistage, de diagnostic et de prévention. »

Dans le cadre de la laryngectomie, les bilans proposés seront différents selon le lieu de
I’intervention chirurgicale, sa taille et la reconstruction choisie, mais également selon les

traitements complémentaires effectués ou a venir.

Si le patient a subi une laryngectomie partielle ou une intervention supra-cricoidienne, la voie
aérienne et la voie digestive ne seront pas dissociées. La rééducation n’aura donc pas pour but
I’apprentissage d’une voix de substitution mais le travail de la voix afin de restituer au patient
une qualité optimale compte tenu des modifications apportées par les traitements du cancer.
Par ailleurs, il faudra évaluer et prendre en charge les modifications de la respiration et de la

déglutition apportées par ces traitements.

Si le patient a subi une laryngectomie totale, la voie aérienne et la voie digestive sont
dissociées. Le patient respire par son trachéostome. La voix trachéale est désormais
impossible. 1l faudra donc évaluer la communication du patient et lui proposer une voix de

substitution en tenant compte de ses capacités et de ses possibilités.

® Dictionnaire d’Orthophonie, 2°™ édition. Frédérique BRIN, Catherine COURRIER, Emmanuelle LEDERLE,
Véronique MASY. Ortho Edition.
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Les bilans nous permettront donc de connaitre I’histoire du patient et celle de son cancer,
d’évaluer les conséquences des traitements et d’envisager une prise en charge efficace et

adaptée.

I1. La prise en charge

A. Apreés laryngectomie totale

Apres I’opération, il est important de ne pas laisser le patient se désocialiser, car I’absence de
voix est inévitablement un frein a la communication. On encourage alors le patient a utiliser le
plus possible les moyens de communication qui lui restent, a savoir 1’écriture et la voix
chuchotée. D’autant plus que cette derniére offre une communication plus rapide, plus vraie et
permet d’entretenir les compétences d’articulation et la musculature faciale. Un contact
préopératoire, permettant d’accompagner et d’informer le patient, favorisera une meilleure

adhésion a la réhabilitation.

La prise en charge orthophonique aura pour objectif premier la réhabilitation vocale.

Pour cela, nous disposons de plusieurs méthodes : la voix oro-cesophagienne, la voix trachéo-
cesophagienne et les prothéeses électriques.

La voix oro-cesophagienne, souvent appelée voix cesophagienne, consiste a remplacer le
larynx par un autre organe susceptible d’entrainer une vibration de 1’air: la bouche
cesophagienne, également appelée « néoglotte ».

Pour cela, I’air buccal est rapidement envoyé dans la partie haute de I’cesophage par pression
au-dessus de la néoglotte. Fermée au repos, celle-ci s’ouvre et laisse entrer 1’air. On crée ainsi
une réserve d’air qui sera expulsée lors du relachement de la pression, entrainant I’ouverture,
I’¢lévation et la vibration de la bouche cesophagienne. On parle « d’érygophonie » ou
d’éructation contrdlée. Le son ainsi produit est appelé « son cesophagien fondamental ». Ce

sont ensuite les cavités de résonance qui permettront d’articuler le son.

Pour introduire 1’air dans 1’cesophage, il existe plusieurs méthodes :
- La méthode dite «classique » de GUTZMANN (1909) repose sur la déglutition,

permettant de faire entrer ’air dans 1’cesophage, d’abord avec de ’eau gazeuse puis
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progressivement avec I’air buccal. La contraction de la musculature abdominale permet
I’éructation.

- La meéthode par inhalation de SEEMAN (1922) repose sur la technique du gobage qui
consiste a happer 1’air sur le temps de I’inspiration, provoquant 1’entrée d’air dans 1’cesophage
par appel d’air de haut en bas.

- La méthode du happage-gobage de POMMEZ et PORTMANN (1952) consiste en un
gobage suivi immédiatement d’ une compression de la bouche pour remplir I’cesophage.

- La méthode hollandaise decrite par DAMSTE (1952) est née des constatations de Jean
WINTER, un patient laryngectomise : la voix sort plus spontanément lorsqu’il prononce des
mots commencant par des occlusives sourdes (p, t, k). La découverte de Moolenaar BIJL
explique ce phénomeéne : le mouvement articulatoire de ces consonnes provoque une injection
cesophagienne. Cela est du a la compression de 1’air buccal provoqué par un léger serrage
labial. Dans cette méthode, on utilise alors des consonnes injectantes pour produire la voix.

- La méthode des blocages de STRIGLIONI (1970) est mise au point par le centre des Deux
Tours de Marseille. Elle vise 1’éructation controlée et consiste a faire descendre I’air dans
I’cesophage par des mouvements de blocage des muscles, entrainant une compression de 1’air
bucco-pharyngé et donc une hyperpression dans les cavités supra-cesophagiennes, obligeant

I’ouverture de la néoglotte.

La voix cesophagienne est un apprentissage long et souvent difficile, nécessitant un travail

intensif des que ’état du patient le permet.

Avant de commencer réellement le travail de la voix, il est nécessaire de réexpliquer au
patient ce qui lui est arrivé, de répondre a ses questions, de I’informer des possibilités qui
s’offrent a lui. Car bien que la plupart des informations lui aient été fournies avant I’opération,
I’état de sidération dans lequel il se trouve rend tout cela confus. Des schémas seront parfois

nécessaires pour prendre conscience des modifications anatomiques et donc physiologiques.

Immédiatement apres 1’opération, 1’état des tissus et la cicatrisation en cours ne permettent
pas d’entreprendre le travail de la voix. La radiothérapie sera également un frein a cette prise
en charge. On pourra d’ores et déja proposer au patient un travail de relaxation, de respiration

abdominale et de praxie qui le prépareront au travail de la voix.
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La voix trachéo-cesophagienne est proposée aux patients porteurs de prothése phonatoire.

Fig. 11. Implant phonatoire Provox 2® et illustration de sa pose.

Posée en premiere intention (lors de la laryngectomie totale) ou en seconde intention, cette
prothése permet une communication entre la trachée et 1’cesophage. Le chirurgien a réalisé
une poncture trachéo-cesophagienne et y place la prothése. Celle-ci est maintenue en place
grace a deux collerettes, situées a chaque extrémité. Cela permet alors de rediriger I’air expiré
vers 1’cesophage lorsque le trachéostome est obturé (manuellement par le patient ou
mécaniquement avec un systeme «mains libres »). La valve anti-retour empéche toute
circulation de 1I’cesophage vers la trachée. L air envoyé dans 1’cesophage remonte, fait vibrer
la néoglotte et produit alors la voix trachéo-cesophagienne qui sera articulée dans les cavités

supra-cesophagiennes.

Cette technique permet 1’apport d’un volume d’air plus important, et assure donc un temps
phonatoire plus long. De plus, elle permet I’acquisition treés rapide d’une nouvelle voix. C’est
une bonne alternative en cas d’échec de la voix cesophagienne.

Les caractéristiques de la voix sont par ailleurs importantes : son fondamental variable d’un
sujet a I’autre, variations de fréquences offrant la possibilité de chanter, variations de timbre,

meilleure intensité, meilleur débit.
Cependant, de nombreuses contre-indications empéchent la pose systématique de prothése

phonatoire : traitements associés, pathologies associées, incoordination motrice, négligence

hygiénique, profession a risque, instabilité sociale, isolement médical...
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Tout comme pour la voix cesophagienne, la prise en charge débutera par la ré-information du
patient. Puis il faudra s’assurer de la perméabilité de I’implant avant de commencer le travail

de la voix et de la respiration.

L’apprentissage de la voix cesophagienne en paralléle est indispensable afin d’assurer une
voix de secours en cas de probléme avec la voix trachéo-cesophagienne (perte de la prothése,
douleurs a I’obstruction du trachéostome, contraintes motrices, fuites péri-prothétiques,

sténose, granulome, infection de la muqueuse...).

Les prothéses externes constituent une alternative a 1’échec de la voix cesophagienne ou en
cas d’interruption momentanée de la rééducation. Il en existe plusieurs types :

- les prothéses électroniques transcutanées, ou « laryngophones », sont des cylindres
comportant une membrane vibrante a leur extrémité supérieure. La vibration produite
est transmise aux cavités de résonance par I’intermédiaire de la peau (cou, joue ou
plancher buccal). Le son ainsi produit, tres robotique, est articulé pour créer la parole.

- les protheses a embout buccal électroniques produisent une vibration transmise aux
cavités de résonance par un embout buccal placé dans la bouche.

- les prothéses a embout buccal pulmonaires utilisent 1’air pulmonaire en plagant un
embout trachéal contre le trachéostome. Le mécanisme vibratoire crée alors un son qui

sera guideé vers les cavités de résonance par un tube souple placé dans la bouche.
Ces appareils nécessitent une bonne articulation et un bon chuchotement. La qualité du son

reste tres artificielle et ne permet pas de produire d’intonation. IIs restent cependant un outil

de communication et de réhabilitation sociale et non une entrave a la voix cesophagienne.
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B. Apreés laryngectomie partielle

Dans le cadre des chirurgies oro-pharyngo-laryngées carcinologiques, certaines structures
anatomiques sont modifiées voire supprimées. Les voies aérienne et digestive ne sont pas
dissociées mais altérées. Il faudra donc faire face a des perturbations de la déglutition et de la

phonation, trés variables selon la zone de I’intervention et son importance.

1. La déglutition

La rééducation de la déglutition aprés chirurgie ORL a pour objectif principal le maintien
d’une hydratation suffisante du patient tout en assurant la protection de ses voies respiratoires.
Car Dlintervention risque d’avoir altéré le déroulement de la déglutition et/ou le
fonctionnement du sphincter laryngé, garant de la protection des voies respiratoires contre les

fausses routes.

Les objectifs de la prise en charge seront de récupérer ou de maintenir les fonctions de la
déglutition. Pour cela, on visera a obtenir une déglutition salivaire facile, une alimentation

satisfaisante et sans danger, une autonomie alimentaire.

La rééducation doit alors proposer au patient plusieurs aides :

- La posture pendant la déglutition est trés importante. Elle est variable selon la zone de
I’intervention chirurgicale et permet d’aider lors de la phase de mise en bouche, de la
mastication, de la propulsion orale ou du temps pharyngé. Les postures proposées peuvent
étre la flexion du cou, I’inclinaison ou la rotation de la téte, ou rentrer le menton. Elles seront

adaptées aux capacités du patient et a ses besoins.

- L’alimentation doit étre adaptée pour faciliter la déglutition. On peut faire varier la
consistance (solide, mixé, granulé, haché, écrasé, semi-liquide, liquide), la texture (homogeéne
ou non-cohésive), le volume, la température et le golit. L’emplacement de mise en bouche

peut aussi étre adapte.

-54 -



- Différentes manceuvres permettent de renforcer 1’occlusion laryngée pendant la déglutition.
Elles ont pour objectif de renforcer 1’élévation et 1’avancée laryngées et coordonnent la
respiration et la déglutition pour prévenir les fausses routes.

Des adaptations plus spécifiques sont proposées pour certaines interventions chirurgicales.

2. La phonation

Suite a son opeération, le patient retrouve une voix parfois tres différente. Elle est peu
modulable, d’intensité affaiblie et de hauteur perturbée : apreés une chirurgie verticale, la
fréquence fondamentale de la voix sera élevée et le timbre mécanique et soufflé. Aprés une

chirurgie horizontale, la fréquence fondamentale sera plus basse et le timbre rauque et éraillé.

L’objectif de la rééducation de la voix est de permettre au patient de retrouver une voix et

d’en améliorer les qualités acoustiques : prosodie, intensité et timbre.

La prise en charge débute par des exercices de détente cervico-scapulaire, de mobilisation et
d’assouplissement des muscles et articulations néo-laryngées qui nécessitent des précautions
vis-a-vis des sutures postopératoires. Sans douleur et sans hyper-extension, ces exercices

permettent de maintenir la mobilité de ces structures.

Les praxies bucco-faciales permettent de mobiliser et de renforcer les muscles de la langue,
des levres et des joues afin de préparer a la fois la sonorisation et la reprise alimentaire. Une
chirurgie partielle peut avoir modifié la base de langue et le pharynx, entrainant alors un
déficit musculaire dans cette zone. Les praxies peuvent aider au renforcement des muscles

annexes et permettre une compensation.

Il faut travailler également le souffle et la coordination pneumo-phonique. En
postopératoire, le patient est porteur d’une canule de trachéotomie le temps que I’cedéme
laryngé se résorbe. C’est une période durant laquelle on travaillera la respiration abdominale.
Cela permet de favoriser 1’inspiration profonde pour augmenter le travail d’ouverture du néo-
larynx et donc d’augmenter le volume d’air disponible pour la phonation. On pourra alors
allonger I’expiration. Progressivement, le patient travaillera des expirations plus breves et plus

toniques.
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Quand I’état du patient le permet, on commence les exercices de vibration et de
sonorisation. Pour cela, il faut mobiliser le ou les cartilages aryténoides restants en proposant
des exercices de reniflement toniques et brefs et des exercices d’articulation forcée sur les
phonemes /ch/ et /l/. Cela favorise la mise en tension des structures nécessaires a la vibration.
Ensuite, on propose des exercices visant la fermeture de la néoglotte : ils seront toniques, avec
ou sans phonation et parfois renforcés par une contre-résistance.

Apres la mobilisation de toutes ces structures, on peut commencer la mise en vibration de la
néoglotte en cherchant a prolonger les sons afin de limiter les reprises d’air trop fréquentes,
les désonorisations et les fuites glottiques. Une manipulation laryngée a une ou deux mains
peut renforcer la mobilisation des cartilages restants et la mise en tension de leurs structures

musculaires.

I11. Les lieux de prise en charge

A. Les centres

En France, il existe différents centres qui proposent une rééducation apres laryngectomie. Il
peut s’agir d’internats ou d’externats, dans les centres hospitaliers ou dans des centres de
rééducation fonctionnelle.
L’union des associations frangaises de laryngectomisés et mutilés de la voix propose une liste
de ces centres :

- Le centre de réadaptation des opérés du larynx d’Albi (81)

- Larésidence Beaulieu, centre de soin, de suite et de réadaptation, a Anse (69)

- Le centre de rééducation de la voix de 1’hdpital de Beaune (21)

- Le centre hospitalier de Maubreuil, & Carquefou (44)

- L’unité de rééducation des personnes laryngectomisées de 1’hdpital de Colmar (68)

- Le centre médical de Forcilles, a Férolles Attilly (77)

- Le centre médical du Grand-Luceé (72)

- Laclinique des Deux Tours de Marseille (13)

- Le centre de rééducation et de réadaptation apres laryngectomie de Périgueux (24)

- L’établissement de rééducation fonctionnelle de Sancellemoz, au Plateau d’Assy (74)

- Le centre de rééducation orthophonique pour laryngectomisés a Saint-Hilaire-du-

Touvet (38)
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Ces centres proposent des stages de quatre a six semaines afin de travailler de maniére
intensive la rééducation de la voix et/ou de la déglutition.

Ils disposent de moyens variables d’un centre a ’autre.

L’¢équipe de soignants est formée d’orthophonistes, de kinésithérapeutes, de médecins et
parfois d’infirmiers, d’aides soignants, de nutritionnistes, d’assistants sociaux et de

psychologues.

B. Le libéral

Avant, aprés ou sans stage dans 1’un de ces centres, le patient peut suivre une rééducation
aupres d’un orthophoniste en libéral. La prise en charge y est moins dense (souvent autour de
deux séances par semaine) mais plus longue (étalée sur plusieurs mois au minimum). L’arrét
de cette prise en charge en libéral semble plus délicat. Quels criteres sélectionner pour
considérer que les compétences acquises par le patient sont soit suffisantes, soit au maximum

de leurs performances ?

Des évaluations perceptives et instrumentales lors de bilans de début et de fin de prise en
charge peuvent permettre de répondre a ces questions.

Chaque centre de rééducation a mis en place son propre protocole d’évaluation et les mises a
jour sont peu fréquentes.

Dans la partie suivante, nous tenteront de faire une synthese de différents bilans, de décrire
I’importance de chaque élément et de mettre en place un nouveau bilan synthétique et

actualisé.
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Partie Pratique

« Entre ce que je pense, Ce gue je veux dire, Ce que

je crois dire, Ce que vous avez envie d’entendre, Ce que vous
entendez, Ce que vous comprenez ... il y a dix possibilités qu'on
ait des difficultés a communiquer. Mais essayons quand méme ... »

Bernard WERBER, L Encyclopédie du Savoir Relatif et Absolu.
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Chapitre 1 : Méthodologie

I. Hypothése et objectifs

Dans le cadre de la prise en charge des patients laryngectomisés, la plupart des orthophonistes
utilisent un bilan personnel ou créé dans leur centre de rééducation. Ces bilans sont efficaces
et résultent souvent de plusieurs années de pratique et de réflexion. Mais ces réflexions restent
souvent cloitrées au sein du méme établissement.

Ainsi, ils n’ont ni la méme structure, ni les mémes critéres d’observation. Parfois méme,
certaines conséquences des traitements du cancer ne sont pas prises en compte. Ils ont certes
de nombreux points communs puisqu’ils évaluent les mémes pathologies mais il existe
¢galement quelques différences. Les modes d’évaluation peuvent également différer. Ainsi,
certains bilans évaluent des capacités en « mauvais — moyen — bon » alors que d’autres bilans
sont plus précis. Et certains bilans ne sont pas réactualisés et ne prennent donc pas en compte

les nouveaux moyens d’observation et d’évaluations existants.

Notre travail visera a synthétiser ces bilans afin de proposer un nouveau bilan plus complet et
actualise.

Son objectif sera d’évaluer toutes les fonctions perturbées par les traitements du cancer afin
de proposer au patient une prise en charge plus adaptée a ses capacités et a ses demandes. Le
bilan sera donc constitué d’une analyse perceptive, d’une analyse fonctionnelle et d’une auto-
évaluation du patient (handicap vocal et qualité de vie) qui permettront de fixer les objectifs
de rééducation.

Les nouvelles techniques d’évaluation seront intégrées au bilan.

L’observation des progrés du patient sera facilitée par une présentation juxtaposant les

résultats obtenus lors du bilan initial et ceux obtenus lors du bilan d’évolution.
Le bilan proposé sera adapté pour les orthophonistes des centres de rééducation autant que

pour les orthophonistes en libéral. Cela pourrait permettre un suivi plus rapide et plus efficace

du patient.
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1. Méthode

Pour mettre en place ce nouveau bilan, il est nécessaire de rassembler un maximum de bilans
utilises dans différents centres de rééducation apres laryngectomie. Pour cela il a fallu
contacté I’ensemble des centres de rééducation en France en leur expliquant le projet. Suite a
ces courriers, nous avons obtenu 6 bilans. Ils nous permettront de réaliser ce projet méme si
certains bilans semblent manquer (en particulier celui des Deux Tours de Marseille et celui du

centre médical des Forcilles de Férolles Attilly en région parisienne).

Dans une premiere partie, nous analyserons ces bilans en comparant les criteres évalués et les
modes d’évaluation. Cela permettra d’observer quels sont les critéres fondamentaux et quels
sont les criteres oubliés.

Dans cette analyse, il faudra dissocier les différentes évaluations : 1’anamnése, le bilan de
voix et le bilan de déglutition.

Il faudra également dissocier bilan initial et bilan d’évolution tout en facilitant la comparaison

des résultats.

Une fois I’analyse achevée, il faudra mettre en place un bilan qui rassemble les critéres
fondamentaux observes, les critéres éventuellement oubliés et observations apportées par de
nouveaux moyens d’évaluation. Une organisation de ces items est nécessaire.

Un protocole d’évaluation permettra d’expliquer comment évaluer chaque critére.

Une feuille d’évaluation permettra de noter les résultats et les observations de fagon claire

pour permettre une lecture rapide.

Pour terminer I’élaboration de ce nouveau bilan, il sera nécessaire de le soumettre a la fois
aux patients et aux orthophonistes.

Aux patients d’abord pour savoir si la passation est simple, rapide et efficace.

Aux orthophonistes ensuite, afin qu’ils puissent 1’évaluer. Car ils seront les premiers a
’utiliser et doivent y trouver des avantages, au risque de ne pas 1’utiliser. Il faudra donc que
ce bilan soit jugé pertinent, complet et pratique d’utilisation.

Ces avis permettront de savoir quels sont les intéréts de ce nouveau bilan pour les patients,

pour les orthophonistes et pour la rééducation et de connaitre ses limites.
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I11. Population-cible

Ce bilan est élaboré pour des orthophonistes, qu’ils travaillent en libéral ou dans un centre de
rééducation. Il leur sera proposé afin qu’ils évaluent :

- la pertinence des criteres sélectionnés

- D’organisation de ces critéres

- lafiabilité des critéres

- I’exhaustivité du bilan

- laclarté du bilan

- larapidité de passation du bilan

- D’intérét de 1’évaluation pour la rééducation

Les orthophonistes pourront alors proposer ce bilan a leurs patients.

Les patients concernés ont subi une chirurgie carcinologique sur les voies aéro-digestives
supérieures, avec ou sans reconstruction, associée ou non a une chimiothérapie ou une
radiothérapie.

Une anamnése est d’abord proposée afin de connaitre I’histoire du patient et de sa maladie. Le
bilan qui en découlera s’adaptera aux besoins du patient.

L’évaluation de la déglutition concerne les patients suite & une laryngectomie partielle ou une
chirurgie endo-buccale.

L’¢évaluation de la voix concerne les patients suite a une laryngectomie totale, porteurs ou non

d’un implant phonatoire.

Dans chaque bilan se trouvent une colonne pour le bilan initial et une colonne pour le bilan
d’évolution.

La premiére sera remplie pour les patients qui débutent une prise en charge.

La seconde peut étre utilisée lors d’une fin de séjour ou lors d’un deuxiéme séjour si c’est une
prise en charge dans un centre de rééducation ou dans le cadre d’un bilan d’évolution en

libéral.
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Pour évaluer ce bilan, je propose a des orthophonistes de ’utiliser et de compléter une grille
d’évaluation afin de savoir si ce bilan peut étre utilisé.
Pour cela, je fais appel aux orthophonistes de différents centres de rééducation :

- D’orthophoniste du centre de rééducation de la voix de Beaune

- les orthophonistes du centre de soin, de suite et de réadaptation de Morancé

- les orthophonistes du centre de rééducation de Sancellemoz

1V. Matériel

Les bilans analysés sont des bilans actuellement utilisés par des orthophonistes dans les
centres de rééducation.

Un courrier a été envoyeé a tous ces centres, expliquant les objectifs de ce travail et demandant
un exemplaire des bilans utilisés. Notre étude se basera sur les bilans des centres ayant

répondu a ma demande.

Le centre de rééducation de la voix de Beaune a transmis :
- son bilan de la voix chuchotée
- son bilan de la voix cesophagienne
- son bilan de la voix trachéo-cesophagienne
- son bilan de la voix prothétique
Ces bilans sont datés d’octobre 2008.

- son protocole de rééducation de la déglutition

Le CRRL de Trélissac (Périgueux) a transmis :

son anamneése

I’observation de la voix chuchotée

I’observation de la voix cesophagienne

I’échelle de niveau de F. LE HUCHE

Le centre de soin de Maubreuil a transmis :
- son bilan orthophonique de la voix oro-cesophagienne

- son bilan orthophonique de la voix trachéo-cesophagienne
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L’unité de rééducation des personnes laryngectomisées de 1’hdpital de Colmar a transmis :

son anamnése

son bilan de voix chuchotée

son bilan de voix cesophagienne

son bilan de prothese électrique transcutanée

son bilan de voix trachéo-cesophagienne

Le centre de rééducation de Sancellemoz a transmis :

son bilan de déglutition

son bilan orthophonique (repris du centre Paul Cros a Albi)

son observation d’entrée

le Voice Handicap Index de JACOBSON et al.

son test de capacité fonctionnelle de la déglutition (créé au CHU de Bordeaux)

son évaluation clinique de la dysarthrie (créé au CHU de Rouen)

Le CSSR de Morancé a transmis :

son bilan orthophonique d’entrée : laryngectomie partielle
son bilan orthophonique d’entrée : chirurgie endo-buccale
son bilan orthophonique d’entrée : laryngectomie totale

son bilan orthophonique de sortie : laryngectomie totale

Tous ces bilans sont répertoriés en annexe.
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Chapitre 2 : Analyse des bilans

1. L’anamnése

Parmi les bilans que obtenus, cing ont une anamnése associée. Pour faire cette analyse, nous
nous baserons donc sur les données des centres suivants :

le centre de rééducation de la voix de Beaune

- le centre de rééducation et de réadaptation aprés laryngectomie de Trélissac
- le service de médecine physique et de réadaptation des hopitaux civils de Colmar
- le centre de rééducation de Sancellemoz

- le centre hospitalier de réadaptation de Maubreuil
L’anamnése peut se diviser en plusieurs parties. Les items sont certes organisés mais la
structure est rarement apparente. Chaque bilan nécessite donc d’abord une analyse
individuelle. Puis il faudra comparer ces résultats.

A. Analyse individuelle

1. Anamnése du bilan de Trélissac

Ce bilan présente une véritable structure. Son anamnese se déroule ainsi: données
administratives, anamnese meédicale, informations médicales complémentaires, contexte

familial, histoire orthophonique.

Les données administratives permettent de recueillir les informations administratives relatives
au patient et a son séjour dans le centre (dates, nombre de sé€jours, numéro de chambre). On
constate que le contexte familial n’est pas renseigné ici mais en fin d’anamnese, dans une
partie indépendante.

L’anamnése médicale quant a elle nous renseigne sur son cancer et ses traitements. On y parle
de I’installation de la maladie et des antécédents, de la chirurgie elle-méme, des traitements
complémentaires (chimiothérapie et radiothérapie) et des traitements associés en cours. Il est

cependant surprenant que le type d’intervention chirurgical ne soit pas a renseigner.
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Les informations médicales complémentaires font le point sur les conséquences des
traitements et sur leur vécu. On y note toute modification entrainée par I’intervention
chirurgicale ou par les traitements complémentaires. C’est dans cette partie que 1’on fait le
point sur la consommation alcoolique et tabagique du patient. Pourtant, il me semble que ces
questions auraient plus leur place dans I’anamnése médicale lorsqu’il est question de
I’installation de la maladie afin de pouvoir éventuellement faire des liens.

L’histoire orthophonique est une partie de I’anamnése qui nous renseigne Sur toute prise en
charge dans le cadre de la laryngectomie, avant ou aprés I’opération. Cela évoque les
motivations du patient, ses compétences et ses impressions. Lorsque le patient a déja été suivi
en orthophonie, ces informations permettront un meilleur suivi et une meilleure coordination

des soins.

Ce bilan est donc bien structuré et assez complet. Les renseignements concernant
I’intervention chirurgicale sont cependant indispensables a ajouter. Ici ne sont mentionnés ni
I’acte chirurgical, ni les informations concernant la canule.

Les conséquences des traitements sont peu développées malgré leur fréquence d’apparition.
C’est ici que 1’on pourrait également se renseigner sur le mode d’alimentation du patient, dans
le cadre d’une laryngectomie partielle.

Enfin, certaines caractéristiques du patient pourraient étre ajoutées pour faciliter la prise en
charge : I’audition, la vision et les particularités linguistiques peuvent entraver 1’apprentissage

de la voix cesophagienne. Il est donc nécessaire de les prendre en compte.

2. Anamnése du bilan de Colmar

Cette anamnese est structurée par blocs d’informations sans titres. L’en-téte laisse la place a
une photo d’identité du patient et a 1’étiquette renseignant sans doute ses nom, prénom et
adresse.

Dans un premier bloc, on renseigne le numéro du séjour, la profession du patient et ses
particularités linguistiques et sensorielles (vision et audition).

Le second bloc correspond a la maladie : histoire, consommation alcoolique et tabagique,
actes chirurgicaux, traitements complémentaires, rééducation orthophonique. Ici ne sont

renseignés ni la date de I’opération, ni le lieu, ni le chirurgien.
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Le bloc suivant semble rassembler les consequences de la chirurgie: on y parle du
comportement du patient et de sa communication. Les modifications anatomiques
(trachéostome, canule, protheses dentaires) et physiologiques (alimentation, déglutition,
respiration, praxies) sont precisees.

Le quatrieme bloc évoque la motivation du patient et sur le projet thérapeutique qui lui sera
proposé. Cette derniére information ne peut é&tre renseignée qu’aprés I’évaluation des
compétences du patient. 1l serait plus judicieux de la placer en fin de bilan plutét que dans
I’anamn¢se.

Dans le dernier bloc, on rassemble les noms des soignants qui suivent le patient : medecin

traitant, médecin ORL, chirurgien et orthophoniste.

Ce bilan est tres complet. Les conséquences des traitements complémentaires constituent le

seul domaine absent.

3. Anamnése du bilan de Beaune

Dans ce bilan, I’anamnése est divisée en deux parties : une partie administrative et une partie
medicale.

Dans la partie administrative, on regroupe 1’identité du patient, ses coordonnées, sa situation
familiale, sa profession et ses conditions de séjour. On note a la fois la date de naissance et
I’age du patient. Le numéro de chambre du patient n’est pas précisé ici mais dans la partie
suivante.

La partie médicale est tres longue. La structuration est de qualité inconstante. On commence
donc par relever les antécédents du patient, qu’ils soient ORL, pulmonaires ou autres. Le bloc
suivant concerne l’intervention chirurgicale et les suites opératoires. On s’informe sur
I’intervention et on note les noms des médecins suivant le patient (chirurgien, ORL et
médecin traitant). Les complications suite a I’intervention sont notées. On évoque également
les traitements complémentaires (sans préciser s’ils sont en préopératoire ou en
postopératoire) et les réactions ou conséquences pour le patient. Une liste de quelques
conséquences est proposée mais reste incompléte. Parmi les examens complémentaires qui
peuvent €tre proposés, seule la scintigraphie est évoquée. Enfin, c’est ici qu’on précise si le

patient a bénéficier d’explications avant I’ intervention.
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Le bloc suivant concerne la voix cesophagienne. Il ne s’agit pas d’un bilan mais d’une
observation rapide : expliquer au patient en quoi cela consiste et noter s’il sait déja produire
un son cesophagien et s’il a été déja suivi en orthophonie (noter le nombre de séances). Il me
semble que cela ressemble a un début d’évaluation de la voix et qu’il serait plus intéressant de
la placer dans le bilan proprement dit plutét que dans I’anamnese, bien que des
renseignements sur le suivi orthophonique puissent tout a fait trouver leur place ici.

Ensuite, et sans lien direct, on évoque les loisirs et centres d’intéréts du patient. Cela est
intéressant car peut permettre d’adapter les objectifs de prise en charge mais semble mal
placé, au milieu des informations médicales.

Dans la partie suivante, on évogque de nombreux points sans organisation : les problémes de
santé (dans et hors de I’hdpital), I’état de la déglutition, les paralysies et 1’aphasie, I’implant
phonatoire, le filtre, la canule, I’audition, 1’exposition a des produits toxiques, les problémes
de prise en charge, les changements d’état civil ou de situation familiale, tout autre probléme,
le mode de transport et le numéro de la chambre. Ces informations sont désorganisées et leur
pertinence n’est pas systématique : les changements d’état civil ou de situation familiale
devraient se situer dans la partie administrative, tout comme le numéro de chambre et le mode
de transport. L exposition aux produits toxiques trouverait sa place parmi les antécédents. Les
informations relatives a la canule, au filtre et a I’implant devrait faire partie du bloc

« intervention et suites », tout comme la déglutition, les paralysies et I’aphasie.
Ce bilan apporte de nouveaux éléments a prendre en compte (antécédents, examens

complémentaires, centres d’intérét, problemes médicaux, paralysie, aphasie) mais son

organisation ne permet pas de s’y retrouver.

4. Anamneése du bilan de Sancellemoz

Les renseignements habituellement situés dans I'anamnése font ici partie de « I'observation
d'entrée ».

Une partie administrative regroupe le nom du patient, son numéro de chambre et des
informations relatives au suivi en orthophonie.

Quelques items abordent I'histoire médicale du patient: étiologie, chirurgie et traitements

complémentaires.
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Enfin, on évoque les perturbations anatomiques et physiologiques suite aux interventions:

modifications anatomiques, déglutition, voix et articulation.

Il s'agit d'une observation tres rapide qui nécessite d'avoir acces au dossier médical pour
obtenir des informations complémentaires. En effet, il faudrait ajouter des données
administratives, se renseigner sur I'équipe médicale, évaluer toutes les conséquences des

traitements et noter les éventuels facteurs associés pouvant perturber la rééducation.

5. Anamnése du bilan de Maubreuil

Ce bilan commence par une anamnése tres rapide.

Le haut de la page laisse place a I'étiquette-patient qui regroupe sans doute au moins les nom
et prénom du patient. C'est I'étiquette apposée sur toutes les feuilles de suivi du patient au sein
du centre hospitalier.

On note en dessous la date de I'évaluation, celles de début et de fin de stage et le numéro du
stage.

L'anamnése débute alors par I'age du patient et les informations médicales (intervention, date
et lieu, chirurgien, traitements complémentaires).

Apres avoir noté le motif de consultation, le bilan de la voix peut commencer.

Cette anamnése ne nous renseigne pas sur les conséquences des traitements ni sur les facteurs
associés pouvant entraver la rééducation. On ne précise pas si le patient est porteur d'un
implant phonatoire et quelle canule il posséde. On ne cherche pas a connaitre I'étiologie du
cancer ni les symptdmes. Enfin, on ne s'intéresse pas aux données personnelles telles que
I'entourage familial ou les centres d'intérét qui pourraient nous aider a connaitre la motivation

du patient et a orienter la prise en charge.

B. Comparaison des données

Il est intéressant de comparer les différentes anamnéses afin de mettre en évidence les items
fondamentaux, ceux moins fréquents, ceux qui sont oubliés et ceux qui ne sont pas pertinents.

On peut donc rassembler les items dans le tableau suivant :
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Beaune

Trélissac

Colmar

Sancellemoz

Maubreuil

Nom

X

Prénom(s)

Date de naissance et/ou age

étiquette
patient

a coller

X

étiquette

patient

X

Adresse et téléphone

Profession

Situation familiale et enfants

Numéro de séjour et type

X | X [ X | X [X [X

Dates du séjour

Numéro de chambre

X [ X [X | X [X |X|X[X

IActes chirurgicaux

Date de l'opération

Lieu et ville

Histoire de la pathologie

antécédents

vécu des traitements

X [ X |IX I X [X

Médecin traitant

Médecin - ORL

Chirurgien

X | X [X X [X

Orthophoniste

Traitements complémentaires

X [ X X | X [X

X [ X X | X

Traitements en cours

Explications données

Rééducation orthophonique

Communication, voix

Comportement du patient

Audition

Vision

Langues et accent

Produits toxiques

Praxies, articulation

[Toux- respiration

X |IX X | X [ X [X X [X [X

Poids

Structures anatomiques

Canule, implant, filtre

Trachéostome

Mode alimentaire

Déglutition

Dentition

X [X X |IX [X
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Jabot et douleurs X

Motivation X

Centres d'intéréts

Examens complémentaires

Projet thérapeutique X X

Les items grisés sont ceux présents dans au moins quatre bilans parmi les cing étudiés. Ils
semblent étre les criteres fondamentaux:

e nom et prénom

e date de naissance

e numeéro et type de séjour

e actes chirurgicaux

e chirurgien

e traitements complémentaires

e VOiX et communication

e déglutition

e état dentaire

D'autres items, présents dans trois des cing anamnéses seront aussi a prendre en compte dans

I'élaboration du nouveau bilan.

Certains criteres, présents une seule fois, sont soit non-pertinents, soit a déplacer de

I'anamnése vers I'évaluation.

Les pratiques orthophoniques nous permettront par ailleurs d'ajouter des critéres pas encore

pris en compte mais dont la présence facilitera la prise en charge.
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I1. Les bilans de voix apres laryngectomie totale

L’étude des bilans de voix se base sur I’analyse des bilans suivants :

Bilan orthophonique d’entrée et bilan orthophonique de sortie, laryngectomie totale.

CSSR Beaulieu.

- Evaluation de la voix cesophagienne. Centre Hospitalier de Nancy.

- Observation voix chuchotée, observation voix cesophagienne. CRRL Trélissac.

- Bilan de la voix chuchotée, cesophagienne, trachéo-cesophagienne, prothétique. Bilans
utilisés a la fois au centre de rééducation de la voix de Beaune et dans 1’unité de
rééducation des personnes laryngectomisées A. Allimann de Colmar.

- Bilans orthophoniques de la VOO et de la VTO. Centre hospitalier de réadaptation

Maubreuil.

- Examen orthophonique. Centre de rééducation Sancellemoz.

A. Le bilan du CSSR Beaulieu

Le bilan d’entrée est divisé en quatre parties distinctes.

Dans la premiére partie, 1I’orthophoniste décrit la motricité oro-faciale. Pour cela, on étudie les
praxies, 1’articulation et on note la présence éventuelle d’une paralysie linguale. Les praxies
sont évaluée en + et — sans autre précision : les mouvements préservés ou au contraire
entravés ne peuvent pas étre précisés. Leur évaluation est importante car elle permettra de
fixer un objectif clair quant aux compétences vocales a espérer.

La seconde partie évoque 1’utilisation d’une voix de remplacement, sans préciser laquelle. On
évalue alors la capacité de communication, I’intelligibilité et la capacité a produire un son
cesophagien. Tout comme la partie précédente, ces renseignements orienteront la prise en
charge en ce qui concerne la voix de substitution qui sera proposée et enseignée au patient.
Les caractéristiques et la qualité de la voix ne sont pas évaluées. Ce bilan considére donc que
les patients pris en charge dans ce centre n’ont jamais été suivis pour la rééducation de la voix
apres laryngectomie auparavant.

La troisieme partie, intitulée « cavité buccale » permet de renseigner les aspects de la langue
et de la salive. Ce sont des modifications qui peuvent étre dues a la chirurgie ou a la

radiothérapie et qu’il faudra prendre en compte au cours de la rééducation.
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La derniére partie permet de mettre en route la prise en charge du patient : on lui présente un
schéma avec les modifications anatomiques, on lui propose de tester une nouvelle voix sur
imitation et on s’assure qu’il ait le matériel adéquat associé a sa canule.

Le bilan de sortie est exclusivement centré sur la voix.

Apreés avoir noté la voix utilisée par le patient, on renseignera sa qualité (timbre, intensité),
ses caractéristiques (mécanisme, souffle, endurance, intelligibilit¢) et I’utilisation qu’en fait le
patient. On note tous ces aspects dans le cadre de deux situations différentes : pendant les
exercices et en conversation spontanée. Cela permet de voir quelle utilisation le patient peut

en faire, quel est son mécanisme spontané et quels efforts cela lui demande.

Le CSSR Beaulieu utilise donc deux bilans trés différents en entrée et en sortie de stage. C’est
le seul centre a utiliser ce systeme. Des patients ayant déja suivi une rééducation avant le
stage (en libéral ou dans un autre centre) seront mieux évalués avec le bilan de sortie associé

au bilan d’entrée car celui-Ci posséde des compétences non-évaluées dans le bilan d’entrée.

B. Le bilan du centre hospitalier de Nancy

Cette évaluation de la voix cesophagienne est une échelle analytique.

Elle note de 0 a 5 les caractéristiques vocales : intensité, fluidité, timbre, articulation,
modulation, occupation de 1’espace vocal, endurance et intelligibilité. Une colonne
« observations » permet de justifier la notation. Cette mise en page permet de superposer les
performances en début et en fin de prise en charge afin d’apprécier les progres du patient. Des
scores peuvent méme étre établis et comparés a la fin de la prise en charge. Mais ils ne
permettront pas de savoir ou se situent encore les difficultés du patient.

Cette évaluation note également les défauts éventuels de -5 & 0. Les bruits parasites et les
crispations sont ainsi évalués négativement. Une colonne « observations » permet |a aussi de
justifier ou de compléter la notation.

Les 6 niveaux de notation permettent une évaluation affinée mais nécessitent des critéres
fiables et constants pour chacun.

Cette échelle s’intéresse surtout a la qualité de la voix et de la communication du patient. Les
compétences propres a 1’acquisition d’une nouvelle voix ne sont pas évaluées dans ce bilan.
C’est un point important qui semble avoir été laissé de co6té. Il sera alors difficile de savoir

comment aider le patient a améliorer ses compétences, ou méme de savoir quelles sont les
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limites de ce patient. Les praxies pourraient permettre de justifier ’articulation, le mécanisme

injection-rejet nous informerait sur les capacités d’intensité, d’endurance et de fluidité. ..

C. Le bilan du CRRL Trélissac

Dans ce centre, le bilan porte sur la voix chuchotée et la voix cesophagienne. Il est formé de
trois parties : observation de la voix chuchotée, observation de la voix cesophagienne et
utilisation de I’échelle de niveau de Frangois LE HUCHE.

La voix chuchotée est observée selon plusieurs critéres : la respiration (mode, apnée et souffle
trachéal), la qualité de ’articulation et ’intelligibilité. On peut observer 1’évolution entre le
début et la fin du séjour grace a deux colonnes juxtaposées dans ce tableau.

L’observation de la voix cesophagienne comporte également plusieurs criteéres. Chacun d’eux
dispose de trois degrés de performance : absent, rare ou fréquent. On évalue alors la prise
d’air pour la parole, 1’allongement des mots, I’enchainement des syllabes, la qualité de
I’éructation, I’intensité et le timbre de la voix, les bruits parasites, le débit et 1’intelligibilité.
Ce bilan permet donc de noter les caractéristiques du mécanisme injection-rejet et celles de la
voix ainsi produite. En fin de bilan, il est possible de noter d’éventuels commentaires pour
compléter les observations. Comme pour 1’évaluation de la voix chuchotée, on confronte ici
les performances de début et de fin de séjour afin de mettre en évidence les progrés du patient
et les points a travailler.

L’échelle de Niveau proposée ensuite est une adaptation de celle de F. LE HUCHE et A.
ALLALLI car elle ne prend en compte que la voix oro-cesophagienne classique. Cette échelle
évalue les sons du langage et différencie la technique et I'usage de la parole. « Il s’agit [...]
d’une échelle a usage clinique permettant une notation rapide des performances du sujet a un
moment donné de son évolution, y compris avant tout début de réhabilitation et méme avec

des performances inexistantes »°.

D. Les bilans des hépitaux de Beaune et Colmar

Ces deux centres de réadaptation utilisent les mémes bilans de voix. Ils proposent séparément

et sous forme de tableau 1’évaluation des différentes voix possibles apres laryngectomie

° Le Huche, F. et Allali, A. (1993), Réhabilitation aprés laryngectomie totale. Masson
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totale : la voix chuchotée, la voix cesophagienne, la voix trachéo-cesophagienne et la voix
prothétique. La structure de ces différents bilans reste la méme : la premiére colonne énumere
les éléments a évaluer. Ces évaluations sont effectuées en début et en fin de chacun des trois
séjours et les résultats sont reportés dans les colonnes correspondantes. Cette présentation
permet de confronter les résultats et donc les progres du patient au cours d’un méme sé€jour
mais également au fur et a mesure des stages successifs.

Le bilan de la voix chuchotée est proposé systématiquement car il s’agit souvent du premier
mode de communication utilisé par le patient apreés 1’opération. Ce bilan permet d’apprécier la
qualité de D’articulation, la fréquence de sonorisation, le contr6le du souffle trachéal et
I’utilisation spontanée de cette voix. Le recensement des défauts d’articulation, de
grenouillage, de sonorisation, d’absence de controle du souffle trachéal permettra de savoir
comment améliorer I’intelligibilité de la parole. A la fin de cette évaluation, il faut préciser si
le patient dispose d’autres moyens de communication, qui seront alors évalués avec les bilans
adéquats.

Un de ces bilans permet d’évaluer les caractéristiques de la voix cesophagienne. On y précise
le mécanisme utilisé par le patient, la qualité et la fréquence de I’injection et du rejet, la
présence de bruits parasites, la qualité de 1’articulation, le nombre maximal de syllabes, la
qualité de la voix (intensité, timbre, fluidité, intonation, endurance), 1’aisance corporelle, la
compréhensibilité et I'utilisation en spontané de ce mécanisme.

Le bilan de la voix trachéo-aesophagienne évalue la qualité du mécanisme (production du son,
étanchéité doigt — trachéostome, pression d’air), la qualité¢ de la voix (endurance, articulation,
intonation, intensité) et I’utilisation en spontané de ce mécanisme.

Le dernier bilan concerne la voix prothétique. On évalue I'utilisation de la prothese
(positionnement et coordination bouton — articulation), la qualité de I’articulation, le contrdle

du souffle trachéal, la compréhensibilité et 1’utilisation de cette voix en spontané.

E. Les bilans du centre hospitalier de réadaptation Maubreuil

Ce centre propose séparément un bilan de voix oro-cesophagienne et un bilan de voix trachéo-
cesophagienne, bien qu’ils présentent de nombreux points communs. Chacun d’eux dispose

d’un en-téte «anamnése » qui concerne essentiellement les traitements du cancer et le

déroulement du stage de rééducation.
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Le bilan de la voix oro-cesophagienne se présente sous forme de tableau dont les colonnes
sont ordonnées comme suit: caractéristiques évaluées, résultats entrée, commentaires,
résultats sortie, commentaires. Les cases des colonnes « résultats » proposent chacune les
différents résultats observables pour permettre de les entourer et ainsi optimiser le temps
d’évaluation du patient. Dans ce bilan, on évalue donc le mode de communication spontané
du patient, 1’état de son trachéostome, les signes associés a la perte de la phonation, la
protection trachéale, le mode d’alimentation, les praxies bucco-faciales, le souffle trachéal, la
technique de mise en place de la voix oro-cesophagienne et les aspects de la voix ainsi
produite (utilisation, articulation, régularité sonore, intensité, fluidité, timbre, intelligibilité et
prosodie). Enfin, on évalue le vécu du patient (utilisation et acceptation de sa nouvelle voix).
Le bilan de la voix trachéo-cesophagienne se présente également sous forme de tableau mais
ne confronte pas les résultats en début et en fin de séjour. En comparaison avec le bilan de
VoiX oro-cesophagienne, quelques items sont modifiés : on n’évalue plus la technique de mise
en place de la voix oro-cesophagienne mais les caractéristiques de I’implant et la qualité
d’obturation permettant la phonation. Dans la voix, on ajoute 1’évaluation du comportement
d’effort, de la coordination pneumo-phonique et du temps phonatoire. L’utilisation et la
régularité sonore ne sont ici plus mentionnées. Le vécu du patient est également analysé en fin
d’évaluation.

Chacun de ces deux bilans propose également de noter en fin de bilan les conclusions et le

projet thérapeutique qui sera proposeé au patient durant le stage concerné.

F. L’examen orthophonique de Sancellemoz

Ce bilan est issu du centre de rééducation Paul Cros d’Albi. Il permet d’évaluer, en début et
en fin de stage, le comportement, I’attitude vocale et les qualités vocales.

Le comportement s’évalue a travers la tension corporelle, 1’état respiratoire, la présence ou
non de dysphagie et le moyen de communication spontané.

L’attitude vocale concerne la respiration, la voix chuchotée, le souffle trachéal, les praxies
bucco-faciales et I’articulation (en voix chuchotée, VOO ou VTO).

Les qualités vocales sont évaluées en voix oro-cesophagienne et en voix trachéo-
cesophagienne. On observe le timbre, la fréquence, ’intelligibilité, I’aisance d’utilisation, la

prosodie, le mode d’injection, les bruits d’injection et la présence de mimiques exagérées.
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C’est le seul bilan qui associe aux observations ci-dessus une analyse précise de 1’articulation
du patient. En effet, les orthophonistes de ce centre proposent une évaluation phonétique
(voyelles, semi-voyelles et consonnes) en syllabes isolées et une évaluation articulatoire dans
des mots (simples puis complexes) dont la liste est associée au bilan. Enfin, un texte est
proposé en lecture a haute voix. Ces exercices permettent d’identifier clairement les troubles
d’articulation du patient mais la passation en est nettement allongée.

Pour terminer, ce centre propose aux patients de remplir le Voice Handicap Index (index de
handicap vocal). Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation du handicap vocal mise au point en
1997 par JACOBSON et al. et qui établie selon 5 niveaux les conséquences des troubles
vocaux sur les plans fonctionnel, émotionnel et physique. Cela permet de mesurer I’impact de

ces troubles sur la qualité de vie du patient.

I11. Les bilans de déglutition apreés laryngectomie partielle

Parmi les bilans rassemblés, seuls deux proposent un bilan de la déglutition : celui du centre

de rééducation de Sancellemoz et celui du CSSR de Morancé.

A. Le bilan du centre de rééducation de Sancellemoz

Le bilan de déglutition proposé dans ce centre permet d’effectuer un examen général et un
examen clinique. Chaque examen est proposé en bilan initial et en bilan d’évolution et les
résultats sont notés cotes a cotes afin de permettre une comparaison immédiate.

L’examen général permet d’observer le fonctionnement anatomique des voies aéro-digestives
supérieures sur les plans sensitif et moteur. On analyse tous les organes mis en jeux lors de la
déglutition et on s’assure de la présence de réflexes dont le role sera de protéger les voies
respiratoires.

L’examen clinique évalue le déroulement des phases successives de la déglutition :
préparation du temps oral, phase orale et phase pharyngée. Le type, la manifestation et la
fréquence des fausses routes sont egalement étudiés ici.

Aprés avoir note les adaptations actuelles proposées au patient (présence d’une sonde,
adaptation du lieu, adaptation des aliments, aide), les conclusions du bilan se basent sur les

fausses routes : présence ou absence, moment par rapport a la déglutition, types d’aliments a
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risque, fréguence, signes. Des propositions d’interventions sont alors notées en ce qui
concerne la prise en charge orthophonique, les adaptations des aliments et les aides
préconisées.

Pour effectuer les essais alimentaires nécessaires a I’examen clinique, les orthophonistes de ce
centre utilisent un protocole trés précis. I s’agit du Test de Capacité Fonctionnelle de la
Déglutition créé en 1997 dans 1’unité de rééducation de la déglutition du CHU de Bordeaux.
Ce protocole propose d’augmenter progressivement les quantités alimentaires en I’absence de
fausse route et au contraire d’épaissir les aliments en présence de fausse route. En fonction de
la quantité et de la texture obtenues en fin de test, des adaptations alimentaires seront
suggérees au patient.

Ce bilan permet donc d’évaluer précisément les limites nécessaires au patient pour eviter les
fausses routes. L’examen général quant a lui permet de se fixer les points a renforcer ou a
compenser afin de diminuer le risque de fausses routes et permettre au patient de reprendre

progressivement une alimentation la plus normale et la plus diversifiée possible.

B. Les bilans du CSSR Beaulieu @ Morancé

Ce centre propose deux bilans différents dans le cadre des chirurgies partielles : un bilan pour
les laryngectomies partielles et un bilan pour les chirurgies endo-buccales. Ces bilans ont
quelques points communs en ce qui concerne les praxies, I’observation de la cavité buccale et
I’alimentation a 1’hopital (texture et position facilitatrice).

Le bilan de chirurgie endo-buccale évoque également la sensibilité buccale du patient et son
articulation. Les praxies, surtout linguales, sont quant a elles plus détaillées. Dans la cavité
buccale, on mentionne la présence de lambeau de reconstruction. Ce bilan n’évoque pas
réellement les troubles de déglutition en tant que fausses routes mais plutét les difficultés de
préparation de la phase orale et celles de propulsion du bol alimentaire. On note aussi les
conséquences phonatoires de cette intervention.

Le bilan de laryngectomie partielle reprend les phases essentielles de la déglutition : cavité
buccale et praxies, ascension laryngée pour protéger les voies respiratoires, résultats des
essais alimentaires, toux. On précise également le timbre de la voix qui permettra de connaitre
I’impact de I’opération sur le larynx et parfois de détecter les fausses routes quand celui-Ci est
modifié apres ’essai alimentaire. Enfin, on mentionne le type de canule que le patient porte

méme si ce point sera davantage pertinent dans le cadre de la rééducation de la voix.
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Chapitre 3 : Elaboration des bilans

Apres avoir observé et analysé les bilans proposés dans les différents centres de rééducation,
on peut constater qu’ils ont de nombreux points communs et quelques différences. Chaque
bilan a été élaboré par des orthophonistes au cours de leur travail auprés de laryngectomisés et
ont en ce sens des bases théoriques et pratiques tres fiables. Et c’est justement cette pratique
qui amene l’orthophoniste a mettre en place son propre bilan selon sa perception des

pathologies et des patients rencontrés.

Cependant, le travail de chacun de ces professionnels ne serait que plus complet s’il y avait
une dimension plus commune a ’ensemble de ces pratiques. Il faut envisager un bilan qui
corresponde a chaque pratique individuelle et qui s’adapte a tous les patients. C’est pourquoi
I’analyse de chacun d’eux permet de mettre en évidence une structure, les ¢léments essentiels
et les nouveaux éléments de la pratique actuelle. Ce dernier point rappelle que les bilans
utilisés sont peu actualisés. Certains centres disposent d’une équipe trés dynamique et
productive tandis que d’autres fonctionnent avec des bilans qui prennent peu en compte les

nouvelles techniques médicales.

Ce travail se base donc sur les bilans fournis par les centres ayant accepté de participer a cette
analyse nationale. Cette ¢élaboration associe les recherches d’orthophonistes compétents et la
pratique orthophonique auprés de laryngectomisés. Ainsi, ces observations ménent a
I’¢élaboration de nouveaux bilans afin qu’ils puissent étre utilisés par le plus grand nombre de

professionnels, autant en libéral qu’au sein de centres de rééducation et de réadaptation.
Ce travail se divise en trois parties distinctes :

L’anamnése étant le point de départ de tout bilan, elle sera élaborée en premier. Ensuite, nous

travaillerons sur le bilan de la voix puis sur le bilan de déglutition.
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1. L. anamnése

L’anamnése est «l’ensemble des renseignements recueillis sur le patient et son trouble »™.
C’est une ¢tape fondamentale du bilan orthophonique qui nous renseigne sur 1’histoire
médicale du patient et sur ses difficultés actuelles. Au cours d’un entretien avec le patient ou
ses proches, ces renseignements sont recueillis dans le but d’établir des liens entre les
difficultés du patient et son histoire médicale, sociale et familiale. Cela permet d’orienter la

prise en charge qui sera proposée au patient.

Dans le milieu médical dans lequel les patients laryngectomisés sont pris en charge,
I’anamnese est plutdt définie comme 1’ensemble des renseignements fournis par le patient sur
I’histoire de sa maladie. C’est pourquoi I’anamnése orthophonique sera ici nommée « fiche de

renseignements ». L’anamnése médicale sera quant a elle une partie de cette fiche.

Les renseignements ainsi recueillis concerneront divers domaines permettant tous d’établir un

profil et donc d’ajuster la rééducation a venir.

Les données administratives, tout d’abord, précisent I’identité et 1’histoire sociale et familiale
du patient. Au-dela de la nécessité de connaitre les nom et prénom du patient, d’autres
renseignements plus personnels nous guideront dans nos objectifs de prise en charge: la date
de naissance permet d’imaginer le rythme de vie et la nécessité de la rééducation intensive.
Pour la profession, il faut préciser également la situation actuelle (en activité temps plein ou
temps partiel, sans emploi, retraité, en arrét maladie) et éventuellement le niveau d’étude.
Cela nous renseigne sur 'utilisation que le patient aura de sa voix, comment il doit s’en
servir. Le niveau d’étude permet de situer son niveau de connaissances et ses capacités. Les
informations concernant sa famille donnent une idée sur I’utilisation de la voix au quotidien,
mais également sur le soutien et donc la motivation que cela offre au patient. Le conjoint est

souvent un bon allié dans la rééducation. Comme les enfants, il est un soutien indispensable.

L’anamnése médicale proprement dite interroge I’histoire médicale du patient avant, pendant
et aprés le traitement du cancer. Avant, on évalue les antécédents personnels et familiaux pour

mettre en evidence un éventuel caractére héréditaire, on évalue les symptomes observés par le

1 Dictionnaire d’Orthophonie, 2°™ édition. Frédérique BRIN, Catherine COURRIER, Emmanuelle LEDERLE,
Véronique MASY. Ortho Edition.
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patient, qu'ils soient visuels, Kkinesthésiques ou moteurs, et on évalue la consommation
alcoolique et tabagique permettant éventuellement de faire des hypothéses étiologiques.
Pendant, on énumere les types de traitements en chirurgie - partielle ou totale (préciser les
structures anatomiques supprimées ou modifiees et les éventuelles reconstructions), avec ou
sans curage (préciser quel type), en radiothérapie et en chimiothérapie et leurs dates. On
précise les coordonnées des médecins afin de pouvoir les contacter pour tout renseignement
complémentaire et pour assurer la bonne coordination des soins. Les traitements en cours
susceptibles de modifier le rythme de la rééducation sont également a préciser. Les aides
mises en place au cours de 1’opération chirurgicale afin de compenser les modifications
anatomiques doivent étre notées. Cela constitue un renseignement précieux et nécessaire pour

orienter la prise en charge autant pour les objectifs que pour le rythme proposés.

Dans une nouvelle partie, on énumerera les conséquences possibles des traitements, cela
toujours avec 1’objectif de prévoir leur impact sur la prise en charge et d’orienter la

rééducation selon les besoins du patient.

Les informations complémentaires concernent les particularités indépendantes du cancer et
des ses traitements mais qu’il faut prendre en compte malgré tout. Pour la rééducation elle-
méme, il est important de savoir si le patient présente une baisse auditive ou visuelle
nécessitant une adaptation de notre méthode de travail. L’état dentaire et le régime sont a
prendre en compte dans la rééducation de la déglutition. Les particularités linguistiques telles
qu’un accent régional, un trouble d’articulation ou méme une mauvaise maitrise de la langue
francaise ne doivent pas bloquer la rééducation. Enfin, les troubles psychologiques et

neurologiques doivent étre connus car ils risquent de ralentir la progression de la rééducation.

Les derniers renseignements collectés concernent I’histoire orthophonique du patient dans le
cadre de cette pathologie. Il est important de savoir si un suivi a déja eté proposé avant
I’opération ou méme depuis ’opération. Cela permet de savoir si le patient a déja des
informations sur le déroulement de la rééducation et ou il en est dans la rééducation. Dans ce
cas, il sera possible de contacter I’orthophoniste en question pour connaitre I’avancée de sa
prise en charge mais également le type de méthode qui a été proposé. On notera rapidement
les observations de la respiration, de la voix et de la déglutition qui seront approfondies lors
des bilans de voix et/ou de déglutition.

Voici ci-apres la fiche de renseignements créée a partir de ces données :
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Fiche de renseignements

NOM & e e N° de SEJour :....cevverrrereenene,
PIENOM & oot N° de chambre @..........ccco.
Date de naissance : ......... [ [,

N == SRS

e 0] L=2SES] o] ISR PRSP

Situation familiale ..........ccccooveveieririeee Nombre d’enfants :.......cccoevveriiiiiiniininninnnn,

Anamnese médicale

Symptomes de 18 Maladie...........coo i

Antécédents carcinologiques personnels ou familiauX ...........cccoceieieiieiineieiesese e

L0801 (0] (o =T o TSSOSO TP PR P PP PR

VBB CIN LA ANE & ettt e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e et eeeeeeeeeeeennees

Traitement(s) MEAICAUX €N COUIS & ....iiuieiueeieiieiteeiesteesteeste e steeste e e e steeste s e e sseesreessesreesseeneesnaennas

LI (0 110 (0] SRS SPRSR
IMPIANT PRONALOIIE ...ttt sb et be e ene s
CANUIE ettt E Rttt ettt et renne e
SONAE NASO-GASIIIQUE : ..oevveeeieieieie ettt et e e st e s e e e te e s be e b e s aeesbeessesseesbaestesaeesreesesnseareennens

GaSIIOSTOMIE et

ConsOMMALION TADAGIGUE & ....vviiiieiie ettt e sr e be e b re e nree s



Autres facteurs favorisants:

O Exposition a des produis toxiques 0O Dénutrition

O Mauvaise hygiéne bucco-dentaire O Surmenage vocal

Conséquences des traitements de la tumeur :

O Troubles respiratoires O Troubles dentaires

O Toux O Perturbation de 1’odorat
O Troubles de la déglutition, de la salive O Perturbation du godt

O Troubles alimentaires O Brdlures téte et cou

O Paresthésies ou paralysies O Raideur du cou

0O Jabot O Problémes de cicatrisation

Informations complémentaires

RV 1] o] PSP
ELAL OENTAINE © ..ottt bbbt b e st et e bbb bt reenes
Particularités HNQUISTIQUES & ...oveeieieceie ettt re e

=T 11T

Histoire orthophonique

Prise en charge pré- ou POSt-OPEratoire 2 ........ccecveiieiieeie s ie et

Nom et coordonnées de 1’0rthophoniSte & ..........ocviiiiiiiiii e

MOAE B COMMUNICALION ..o
VOIX SPONTANEE ...ttt ettt e st e e e e ae e s be et e easesaeebeeseesbeesbeesneabeenbeeneesneearas

RESPITALION © ...ttt bbbttt b e bbbt e et bbb bt r s
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I1. Le bilan de la voix de substitution

Ce bilan s’adresse aux patients ayant subi une laryngectomie totale entrainant la perte de la
phonation. Il s’agit ici d’évaluer le mode de communication dont le patient dispose désormais.
On observe donc les différents aspects qui ont pu étre modifiés par 1’opération ou par les
traitements complémentaires. Chaque item est évalué en début de prise en charge et en cours
voire en fin de suivi. Les résultats sont notés dans deux colonnes juxtaposées, permettant ainsi
une meilleure comparaison et donc une meilleure appréciation de [’évolution des
performances du patient. Les réponses possibles pour chaque item sont suggerées en regard de
chacun d’eux. Le choix de ces qualificatifs sera guidé par une observation détaillée des

compétences du patient, lors d’un entretien dirigé ou lors d’une discussion.

La prise d’air pulmonaire est tout d’abord évaluée car elle devra étre controlée afin de
permettre une meilleure intelligibilité du patient quand il utilisera sa nouvelle voix. Pour
faciliter ce contrdle, il faut s’assurer que le patient a bien intégré la dissociation du souffle

pulmonaire et de I’air buccal.

La motricité oro-faciale peut étre altérée par les traitements et entrainer des difficultés lors de
I’apprentissage d’une nouvelle voix. Il est donc important de faire le tour des difficultés
rencontrées par le patient. Les praxies sont le meilleur moyen de les mettre en évidence. Cela
nous guidera dans le travail moteur au sein de notre prise en charge. 1l faudra alors évaluer

précisément les progres possibles et les limites définitives afin d’éviter ’acharnement.

En lien avec la motricité oro-faciale, il faut également faire le point sur I’articulation. Il faudra
noter tous les troubles présents et savoir s’ils font suite a l’intervention ou s’ils sont
antérieurs. L’articulation sera un point essentiel a travailler une fois la nouvelle voix acquise.
Ce sera I’un des facteurs d’une meilleure intelligibilité. Quand la voix est possible, on évalue

cette articulation avec le protocole joint a I'évaluation.
On évalue alors Iintelligibilité du patient, en prenant en compte la lecture labiale souvent

facilitatrice pour I’interlocuteur. En fin de prise en charge et dans le cas de bonnes voix, le test

d’intelligibilité au téléphone met souvent en évidence les quelques défauts résiduels.
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Il faudra ensuite noter les caracteristiques de la voix de substitution évaluée. On observera
I’intensité, le timbre, le débit, le nombre maximal de syllabes, I’accompagnement corporel,
I’intonation et les possibilités de chant. Toutes ces caractéristiques nous guideront dans notre
projet d’amélioration de la voix et permettront de se fixer une limite : il faut savoir arréter une

prise en charge lorsque les compétences du patient sont satisfaisantes méme si imparfaites.

Ensuite, les évaluations different selon la voix utilisée par le patient. Les caractéristiques sont
différentes selon qu’il s’agit de la voix oro-cesophagienne, de la voix trachéo-cesophagienne,
de la voix prothétique ou simplement de la voix chuchotée.

Pour la voix oro-cesophagienne, on observe la technique utilisée pour la prise d’air,
I’éructation et la coordination son/parole. Ces aspects sont fondamentaux pour la bonne
production de cette voix.

Pour la voix trachéo-cesophagienne, on observe 1’étanchéité du trachéostome, la pression d’air
fournie, la production possible de son et 1’endurance. Dans le cas de cette voix, il sera
nécessaire d’évaluer la voix oro-cesophagienne car 1’apprentissage de ces deux voix doit étre
proposé au patient. Cela permet de prévoir d’éventuels problémes en voix trachéo-
cesophagienne empéchant son utilisation. Le patient doit pouvoir utiliser une voix malgré tout.
Pour la voix prothétique, il faut apprécier le positionnement de la prothése et la coordination
entre la vibration de la prothése et I’articulation. Associés a ’articulation, ce sont les garants
d’une bonne intelligibilité.

Enfin, on évalue la sonorisation de la voix chuchotée. Cela assurera une bonne discrimination

entre les consonnes sourdes et sonores en particulier.

Pour terminer ce bilan, il faut apprécier 1’utilisation que le patient fait de cette nouvelle voix
selon différentes situations afin de se fixer des objectifs de fin de prise en charge. Une

conclusion permet de rassembler les observations du bilan et d'émettre des pistes de travail.

Associé & ce bilan, on propose au patient une auto-évaluation de sa voix. A travers le Voice
Handicap Index de Jacobson et al. créé en 1997, le patient décrit selon 5 niveaux comment il
trouve sa voix et quels impacts elle produit sur sa vie quotidienne. Cela permet de cerner les
difficultés rencontrées au quotidien et de travailler a les limiter. Cet index s'adresse aux

patients ayant déja acquis une voix de substitution permettant de communiquer.

A partir de toutes ces données, voici I'Evaluation de la voix de substitution ainsi créée :
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Evaluation de la voix de substitution

Mode de communication spontanée :

O

O Ooooodao

Gestes et mimiques
Ecriture

Voix chuchotée

Voix oro-cesophagienne
Voix trachéo-cesophagienne
Voix prothétique

Voix vicariante (pharyngée, bucco-pharyngeée, buccale)

Mode de communication évalué :

O Voix chuchotée

O Voix oro-cesophagienne

O Voix trachéo-cesophagienne
O Voix prothétique

Examen genéral

Bilan initial

Bilan d’évolution

Air pulmonaire :

Respiration

Souffle trachéal

Apnée

- Ample, rapide, thoracique, abdominale.

- Silencieux, mal contrélé, bruyant.

- Possible, difficile, impossible. Noter la durée.
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Motricité oro-faciale :

Langue

Joues

Lévres

Voile du palais

- Apex (haut, bas, c6té, contour des levres et des

dents, contre-résistance, claguement)
- Gonfler 'une, ’autre, les deux ; les rentrer.

- Etirements et protraction (i- u), demi-sourire,

montrer les dents, pincer, siffler.

- Alterner a — an. Observer la symétrie. Vérifier

les éventuelles fuites nasales au miroir.

Articulation (voir protocole) :

Points d’articulation absents

Points d’articulation marqués

Particularités linguistiques

Hypo- ou hyper-articulation

Bruits parasites

- Bilabial, labiodental, apico-dental, dorso-palatal,
dorso-vélaire, dorso-uvulaire.

- Occlusif, constrictif, liquide.

- Accent, langue étrangere, trouble d’articulation
antérieur a 1’opération.

- Noter les caractéristiques

- Consonnes surajoutées, clics, gargouillis, bruits

buccaux, grenouillages.
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Intelligibilité
Avec et sans lecture labiale

Au téléphone

Préciser selon la situation si D’intelligibilité est
bonne, passable ou mauvaise et différencier
éventuellement les mots, les phrases et la
conversation.

Caractéristiques vocales :
Intensité

Timbre

Débit

Nombre de syllabes
Accompagnement corporel
Intonation

Chant

- Correcte, variable, faible, aidée par appui digital.

- Agréable, serré, bulleux, pharyngé, voilé, éraillé,
souffle, grenouillage.

- Scandé, coupé, fluide, rapide.

- Avec une seule prise d’air

- Mouvements de la téte, des mains, du corps.
- Expressivité, modulation.

- Possible, difficile, impossible.

Caractéristiques de la VOO :

Prise d’air et technique
Eructation

Coordination son / articulation

- Une ou plusieurs, efficace. Quelle technique ?
- Contrdlée ou non, intense, bréve ou longue.

- Bonne, variable, mauvaise.
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Caractéristiques de laVTO :
Etanchéité du trachéostome
Production du son

Pression de I’air

Endurance

- Bonne, variable, mauvaise.
- Oui, parfois, non.
- Adaptée, inadaptee.

- Noter le temps phonatoire maximal.

Caractéristiques de la voix prothétique :

Positionnement de la prothese

Coordination

- Bon, instable, mauvais.

- Bonne, variable, mauvaise.

Caractéristique de la voix chuchotée :

Sonorisation

- Présente, inconstante, absente.

Utilisation Toujours, parfois, peu, jamais. Bonne ou
mauvaise. Selon la situation.
Conclusions Noter les objectifs de la prise en charge, les

résultats espéres, les difficultés probables...
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VHI : VOICE HANDICAP INDEX

Vous trouverez ci-dessous des expressions utilisées par de nombreuses personnes pour décrire
leur voix et les effets de cette voix sur leur vie quotidienne.
Indiquez & quelle fréquence vous les éprouvez vous-méme.
« toujours » correspond & « oui, toujours un probléme »

« jamais » correspond & « non, pas de probléme ».

VHI jamais | # jm | parfois | # tirs | toujrs

F1 | on m’entend difficilement & cause de
ma voix

P2 | je suis & court de souffle quand je
parle

F3 | on me comprend difficilement dans un
milieu bruyant

P4 | le son de ma voix varie en cours de
journée

F5 | ma famille a du mal & m’entendre
quand j’appelle d’une autre piéce

F6 | je téléphone moins souvent que je ne
le voudrais

E7 | je suis tendu quand je parle avec
d’autres, 4 cause de ma voix

F8 | j’essaie d’éviter les groupes & cause de
ma voix

E9 [ les gens semblent irrités par ma voix

P | on me demande ce qui ne va pas avec

10 | ma voix

F | je parle moins souvent avec mes amis,

11 | ma famille ... & cause de ma voix

F | on me demande de répéter quand je

12 | dialogue avec quelqu’un

P | ma voix semble « cassante » et séche

13

P | j’ai I'impression de forcer pour

14 | produire ma voix

E | je trouve que les autres personnes ne

15 | comprennent pas mon probléme de vx

F | mes difficultés de voix limitent ma vie

16 | personnelle et sociale

P | laclarté de ma voix est imprévisible

17

P | j’essaie de changer ma voix pour

18 | gu’elle sonne différemment

F | je me sens écarté des conversations &

19 | cause de ma voix

P | j’ai I’habitude de faire des efforts pour

20 | parler
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ma voix est plus mauvaise le soir

mes problémes de voix entrainent une
perte de revenus

mon probléme de voix me contrarie

je sors moins & cause de mon
probléme de voix

je me sens handicapé par ma voix

ma voix s'en va en milieu de
conversation

Jje suis ennuyé quand les gens me
demandent de répéter

cela m'embarrasse si I'on me demande
de répéter

a cause de ma voix, je me sens

incompétent

gmgmgmgmgvgmgmgmg-ﬂgv

je suis honteux de ma voix

TOTAL :

|F:

|E:

Voice Handicap Index (Jacobson et al., 1997)

-90 -




Protocole d'évaluation de I'articulation®!:

EXAMEN ARTICULATION ET PAROLE REPETEES

lére partie

2éme partie

logatomes

mots ou groupes
de mots

phrases

articulation - possibilités musculaires

pa 1a ca ba da
fa va sa za cha
ma na gna la ra
pra tra cra bra dra
fra vra pla cla bla
acsa agza apsa

oui ui ié ol

d-an 0-0n e-in e-un

articulation dans des logatomes ou des mots

(influence de I'environnement phonétique sur I'articulation)

1) (Borel) rikapé nuronli sizado faviker
dimanko moluné bimindal todonkin
2)spa sta  sca erbin  irto  orgou stur

poi toi coi noi
train musique  taxi arbre  nuage
café chapeau ennemi  legon brouette
magasin  perdu spatule  crapaud
giteau paletot  four Robert  toboggan

patins a roulettes station de métro

animaux sauvages chasseur de rhinocéros
vacances de mardi-gras

biscuit au chocolat

il fait tout noir

j'ai perdu ma bicyclette

maman a pris le parapluie / dans le jardin

j'aimerais bien m'asscoir / dans I'herbe toute fraiche.

11 Rééducation des Troubles Articulatoires Isolés, OrthoEdition, Nicole MAURIN-CHEROU
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I11. Le bilan de la déglutition

Ce bilan s’adresse aux patients ayant subi une laryngectomie partielle ou une chirurgie endo-
buccale ayant entrainé une perturbation de la déglutition. Il nous permet donc d’évaluer
précisément I’importance de cette perturbation afin de pouvoir mettre en place une
rééducation adaptée. En parallele, une rapide évaluation de la voix est également proposée
afin de mettre en évidence les modifications et les difficultés rencontrées par le patient. Ce
bilan se présente également sous la forme de cases a remplir. Deux colonnes juxtaposées
permettent de comparer les résultats et I’évolution entre le bilan initial et le bilan d’évolution.
En regard des points évalués se trouvent soient des consignes pour guider 1’évaluation, soit
des qualificatifs pour la définir.

Avant de commencer, on note les dates des bilans afin de pouvoir apprécier la durée qui les
sépare. On précise également le mode d’alimentation actuel. Per os (préciser la texture) ou par
sonde (sonde naso-gastrique ou gastrostomie), cela nous renseigne sur 1’urgence de la

rééducation.

Le bilan proprement dit commence par une mise au point sur la motricité des divers organes
mis en jeu lors de la déglutition. Pour cela, on étudie les praxies labiales, linguales, jugales et
vélaires en suivant des consignes qui explorent les différents mouvements possibles. Les
éventuelles paralysies seront notées, ainsi que les mouvements difficiles voire impossibles a

réaliser.

Il faut ensuite observer ces différents organes afin de connaitre leur état actuel. L’examen de
la cavité buccale : langue, dents et salive sont particulierement importantes pour la phase orale
de la déglutition. L’examen du larynx permet de vérifier la protection des voies respiratoires

afin d’éviter au mieux les fausses routes.

L’évaluation de I’articulation compléte les praxies et nous informe sur la mobilité de la sphére
buccale. C’est également un point important dans I’évaluation de la voix pour ces patients.
Car méme s’ils conservent une voix laryngée, celle-ci peut étre fortement endommageée par
les traitements du cancer et devra donc faire 1’objet d’une prise en charge en méme temps que

la déglutition. Un protocole d'examen de I'articulation figure donc dans cette évaluation.
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L’¢tude de la sensibilité permettra d’orienter la rééducation et de trouver des stimulations a la
mise en route de la déglutition. En effet, le réflexe de déglutition sera plus facile a mettre en

place si le patient sent la présence du bol alimentaire en bouche.

Les réflexes sont également importants a étudier car ils garantissent le bon déroulement de la
déglutition. Leur absence nécessite une vigilance accrue lors des essais alimentaires afin de

limiter les stases et les fausses routes.

L’analyse de la voix étant associée a 1’observation de la déglutition, il faut donc faire le point
sur ses caractéristiques afin d’évaluer son altération. On note alors I’intensité, le timbre, la
prosodie et la fréquence. Le Voice Handicap Index proposé dans I'Evaluation de la voix de
substitution permet également de recueillir le ressenti du patient sur sa propre voix et donc

d’évaluer la nécessité de la rééducation.

Aprés ces évaluations, on procéde a I’examen clinique proprement dit de la déglutition. A
I’aide du protocole joint, issu des Tests de Capacité Fonctionnelle de la Déglutition élaborés
par ’Unité de rééducation de la déglutition du CHU de Bordeaux, on observe les différentes

phases pouvant avoir été altérées : préparation du temps oral, phase orale et phase pharyngée.

Apres déglutition, on cherche toute manifestation de fausse route. Les manifestations
possibles sont précisées. Pour chacune, on précise sa fréquence et sa distance par rapport a la
déglutition. Un examen radioscopique pourra étre réalisé afin de mettre en évidence les

fausses routes, en particulier en I’absence de manifestation.

Si on observe d’importantes perturbations de la déglutition, il est possible de proposer des
adaptations ou des aides au patient.

L’adaptation des aliments tout d’abord, du point de vue de la texture ou de la quantité.

Les aides mécaniques ensuite, adaptées a chacune des phases de la déglutition.

Ces aménagements seront notés en conclusion et utilisés lors de la prise des repas et lors des
séances de rééducation. lls permettront de limiter les risques de fausses routes tout en
favorisant au maximum |’alimentation per os qui, bien que source d’angoisse pour le patient,

reste également un atout majeur pour la motivation.

Voici [’Evaluation de la déglutition mise en place suite a ces criteres :
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Date du bilan initial : .....................

Evaluation de la déglutition

ANt ON ACTUBIIE ..ot e e,

Praxies

Consignes

Bilan initial

Bilan d’évolution

Labiales
- présence de cicatrice

- Oui, non, préciser I’emplacement.

- continence - Pincer les lévres ou gonfler les joues et appuyer
dessus, Vérifier les fuites salivaires, prononcer des
mots en /p/.

_ étirements - Alterner /i/ - /u/, faire un demi-sourire.

- protraction - Montrer les dents, prononcer des mots en /ch/.

Linguales

- mouvements antéropostérieurs
- mouvements latéraux

- balayage avant/arriere

- balayage droite/gauche

- contre-résistance

- mobilisation de la base de langue
- paralysie du XII

- Sortir et rentrer la langue.

- Toucher les commissures des leévres avec I’apex,
mettre la langue dans la joue.

- Balayer le palais avec la langue

- Balayer les dents (devant, derriére, haut et bas).

- Reésister a une poussée (dos, cotés et apex).

- Prononcer /K/ ou /KR/

- Oui ou non, unilatérale ou bilatérale.
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Jugales
- gonfler les 2 joues

- gonfler une joue puis I’autre

Faire gonfler les joues (si la continence labiale le
permet) et les faire rentrer. Exercer une pression.

Vélaires
- voyelles orales / nasales

Alterner les voyelles /A/ - [AN/. Vérifier la
symétrie du voile au repos et en contraction.

Examen Général

Consignes

Bilan initial

Bilan d’évolution

Cavité buccale

- aspect visuel de la langue
- particularités de la salive
- état dentaire

- lambeau ou reconstruction

- Blanche, noire, normale.
- Hypo- ou hyper-sialorrhée, salive épaisse.
- Etat des dents (surtout aprés radiothérapie),

présence de prothése ou d’une goutticre fluorée.

- A préciser en cas de chirurgie endo-buccale.

Larynx

- fermeture glottique

- ascension a la déglutition salivaire
- transition grave/aigu

- examen laryngé

- Faire des glottages doux.
- A observer pendant la déglutition.
- Faire des sirenes grave / aigu et inversement.

- Au miroir ou au nasofibroscope. Noter les
anomalies.
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Articulation

- points d’articulations perturbés

- modes d’articulations perturbés
- voisement
- trait de nasalité

- Bilabial, labiodental, apico-dental, dorso-palatal,
dorso-vélaire, dorso-uvulaire.

- Occlusif, constrictif, liquide.

- Alterner des consonnes sourdes et sonores.

- Alterner des voyelles nasales et orales.

Sensibilité
- buccale Toucher différents endroits de la bouche et de la

. langue et demander au patient s’il sent le contact.
- linguale ] . .

) Procéder également avec des températures

- temperature différentes (chaud, tiéde, froid) et des golts
- godt différents (menthe, citron, ...)
Réflexes
- nauseeux A observer au cours de I’examen général et de

- de déglutition
- de toux

- réflexes archaiques : morsure, succion

I’examen de déglutition.

Voix

- intensité
- timbre

- prosodie
- fréquence

Proposer I’auto-évaluation du VHI au patient
- Correcte, variable, faible, aidé par appui digital.
- Agréable, serré, bulleux, voilé, éraillé, soufflé.

- Agréable, débit haché, voix monocorde.
- Aigu, moyen, grave
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Pour I’examen clinique, utiliser les tests de Capacité Fonctionnelle de la Déglutition ci-apres.

Examen Clinique

Consignes

Bilan initial

Bilan d’évolution

Préparation du temps oral
- préhension

- mise en bouche

- continence labiale

- Bonne, avec aide, mauvaise.
- Bonne, avec aide, mauvaise, quantité adaptée.
- Bonne, mauvaise, aux solides, aux liquides.

Phase orale

- mastication des solides
- initiation

- vidange

- Possible, difficile, impossible.
- Bonne, mauvaise.
- Bonne, mauvaise.

Phase pharyngée

- déclenchement

- reflux nasal

- stases

- douleurs

- déglutitions multiples

- Selon la texture, possible, difficile, impossible.
- Toujours, parfois, jamais.

- Toujours, parfois, jamais. Préciser le lieu.

- Oui, non.

- Toujours, parfois, jamais.

-97-




Fausses routes

- toux réflexe immédiate ou retardée
- fausses routes silencieuses

- modification de la voix

- modification de la respiration

- fréquence des fausses routes

Immédiate, retardée. Pour tous les items, préciser
la fréquence (toujours, parfois ou jamais).

Examen radioscopique
- déroulement de la déglutition
- fausses routes

- Noter les perturbations observées
- Noter la fréguence des fausses routes

Adaptation des aliments

- texture - Liquide, épaissi, gélifié, mixé, mouling, normal.
- quantité - cuillére a café, cuillére a soupe, quantité normale.
Aides

- posture - Flexion, rotation de la téte, rentrer le menton,

- manceuvre de sécurité

- rythme et environnement

- ustensiles particuliers

incliner le buste.

- Sus-glottique, super-sus-glottique, Mendelsohn.

- Rythme normal ou lent. En salle commune, en
chambre ou en séance d’orthophonie.

- Cuilleres, verres ...
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Tests de Capacité Fonctionnelle de la Déglutition

FR : fausse route

Test al'eau: cc : cuillére a café
cs : cuillere a soupe
Epaississement 1 Epaississement 2 Gélification
DEPART :
| %cc4fois |- siFR, épaissir —| Y cc4fois |- siFR, épaissir —| % cc4fois |- siFR, gélifier —| %cc4fois |- si FR, stopper
! ! ! ! ['alimentation per os
sans FR, sans FR, sans FR, sans FR,
passer a passer a passer a passer a
! ! ! 1
| 1cc4fois si FR, épaissir —| 1cc4fois |- siFR, épaissir —[ 1lcc4fois |- siFR, gélifier —| 1lcc4fois |- si FR, stopper
! ! ! ! I'alimentation per os
sans FR, sans FR, sans FR, sans FR,
passer a passer a passer a passer a
! ! l 1
| 1cs 4fois si FR, épaissir —| 1cs4fois |- siFR, épaissir —| 1cs4fois |— siFR, gélifier —| 1cs4fois |—|[si FR, donnera la cc |
1 1 ! I
sans FR, sans FR, sans FR, sans FR,
passer a passer a passer a passer a
! ! ! 1
1 gorgée 4 fois | — si FR, épaissir — |1 gorgée 4 fois |— si FR, épaissir —| 1 gorgée 4 fois |[— si FR, gélifier — |1 gorgée 4 fois H|si FR, donner a la cc |

(verre ou paille)

!
sans FR,

passer a

|

Hydratation
per os
eau pure

(verre ou paille)
1
sans FR,
passer a
!
Hydratation
per os
eau épaissie 1

(verre ou paille)
!
sans FR,
passer a
!
Hydratation
per os
eau épaissie 2

(verre ou paille)

!
sans FR,

passer a

!

Hydratation
per os
eau gélifiée

Epaississement 1 : 1 verre d'eau + 1 cc de compote
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Tests de Capacité Fonctionnelle de la Déglutition

Test alimentaire:

DEPART :

Aliment mixé |

14 cc 4 fois

|-

!

sans FR, passer a
!

1 cc 4 fois

)

sans FR, passer a

Aliment mouliné |

1 cc 4 fois

)

sans FR, passer a

1 cs 4 fois

)

sans FR, passer a

Aliment en morceaux |

1 cm2 4 fois

1
sans FR, passer a

!

2 cm3 4 fois

1
sans FR, passer a

!

Reprise alimentaire
en morceaux 2 cms3

si FR, posture

si FR, posture

si FR, posture

si FR, posture

si FR, posture

si FR, posture

Posture flexion + rotation

FR : fausse route

cc : cuillere a café
cs : cuillére a soupe
cm?3 ; centimétres cubes

— | 1 cc 4 fois |- [si FR, stopper I'alimentation per os
]
sans FR, passer a
J
— | 1 cc 4 fois || alimentation & la % cc
!
sans FR, passer a
— | 1 cc 4 fois |1 alimentation mixée a la cc
!
sans FR, passer a
— | 1 cs 4 fois ||  alimentation moulinée a la cc
!
sans FR, passer a
— | 1 cm3 4 fois |—| alimentation moulinée a la cs
i
sans FR, passer a
l
- | 2 cm? 4 fois || alimentation en morceaux, 1 cm3
i
sans FR, passer a
!

Reprise alimentaire
en morceaux 2 cms3
+ posture
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Conclusion du bilan :

O o] [=Tol 1) S0 Lol =TT [ o= 1 £ [0 B PSP

- Alimentation préconisée :

O Adaptation des HQuIdes @ .........oouiiriii e
O Adaptation des SOlAES © . ...
O Adaptation des quantites © ..........ciiiiiiii

O Alimentation par sonde : sonde naso-gastrique ou gastrostomie

- Aides préconisées :

0 POStUre PartiCULIBIe & ... .ot
O Manceuvre de SECUTILE & .....ueiii ittt et e e e e eeee e,

0 RYINME &

0 USEENSITIES & .ottt e
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VHI : VOICE HANDICAP INDEX

Vous trouverez ci-dessous des expressions utilisées par de nombreuses personnes pour décrire
leur voix et les effets de cette voix sur leur vie quotidienne.
Indiquez & quelle fréquence vous les éprouvez vous-méme.
« toujours » correspond & « oui, toujours un probléme »

« jamais » correspond & « non, pas de probléme ».

VHI jamais { # jm | parfois | # tjrs | toujrs

F1 | on m’entend difficilement & cause de
ma voix

P2 | je suis & court de souffle quand je
parle

F3 | on me comprend difficilement dans un
milieu bruyant

P4 | le son de ma voix varie en cours de
journée

F5 | ma famille a du mal 4 m’entendre
quand j'appelle d’une autre piéce

F6 | je téléphone moins souvent que je ne
le voudrais

E7 | je suis tendu quand je parle avec
d’autres, 4 cause de ma voix

F8 | j’essaie d’éviter les groupes i cause de
ma voix

E9 | les gens semblent irrités par ma voix

P | on me demande ce qui ne va pas avec

10 | ma voix

F | je parle moins souvent avec mes amis,

11 | ma famille ... & cause de ma voix

F | on me demande de répéter quand je

12 | dialogue avec quelqu’un

P | ma voix semble « cassante » et séche

13

P | j’ai I'impression de forcer pour

14 | produire ma voix

E | je trouve que les autres personnes ne

15 | comprennent pas mon probléme de vx

F | mes difficultés de voix limitent ma vie

16 | personnelle et sociale

P | laclarté de ma voix est imprévisible

17

P | j’essaie de changer ma voix pour

18 | gu’elle sonne différemment

F | je me sens écarté des conversations &

19 | cause de ma voix

P | j’ai I’habitude de faire des efforts pour

20 | parler
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ma voix est plus mauvaise le soir

mes problémes de voix entrainent une
perte de revenus

mon probléme de voix me contrarie

je sors moins & cause de mon
probléme de voix

je me sens handicapé par ma voix

ma voix s'en va en milieu de
conversation

Jje suis ennuyé quand les gens me
demandent de répéter

cela m'embarrasse si I'on me demande
de répéter

a cause de ma voix, je me sens

incompétent

gmgmgmgmgwgmgmgmgmgw

je suis honteux de ma voix

TOTAL :

P

|F:

| E:

Voice Handicap Index (Jacobson et al., 1997).
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Protocole d'évaluation de I'articulation'? :

lére partie

EXAMEN ARTICULATION ET PAROLE REPETEES

articulation - possibilités musculaires

pa L ca ba da ga
fa va sa za cha ja
na na gna la ra ia
pra tra cra bra dra gra
fra vra pla cla bla gla
acsa agza apsa

oui ui ié ol

a-an 0-0n e-in e-un

2éme partie

logatomes

mots ou groupes
de mots

phrases

articulation dans des logatomes ou des mots
(influence de I'environnement phonétique sur 'articulation)

1) (Borel) rikapé nuronli sizado faviker jifaze koguchi
dimanko moluné bimindal todonkin

2)spa sta  sca erbin  irto  orgou stur elp
poi toi coi noi

train musique  taxi arbre  nuage
café chapeau ennemi  legon brouette
magasin  perdu spatule  crapaud

giteau paletot  four Robert  toboggan

patins a roulettes station de métro
animaux sauvages chasseur de rhinocéros
vacances de mardi-gras

biscuit au chocolat

il fait tout noir

j'ai perdu ma bicyclette

maman a pris le parapluie / dans le jardin

j'aimerais bien m'asscoir / dans I'herbe toute fraiche.

12 Rééducation des Troubles Articulatoires Isolés, OrthoEdition, Nicole MAURIN-CHEROU
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Chapitre 4 : Discussion

Suite a I'élaboration de la fiche de renseignements et des deux évaluations, ces bilans ont été
soumis & la réalité de la pratique orthophonique.

Dans un premier temps, nous avons pu les tester auprés de patients en stage au Centre de
Rééducation de la Voix de Beaune. Etant donné la population présente dans ce centre & cette
période, seule I'Evaluation de la Voix de Substitution a pu étre proposée. Cela a tout de méme
permis de prendre conscience des conditions nécessaires pour compléter le bilan. En paralléle,
le bilan utilisé actuellement dans ce centre a été rempli par I'orthophoniste. La comparaison
des données obtenues avec I'un ou l'autre permet de s'assurer de la pertinence et de la fiabilité
du nouveau bilan.

Dans un deuxieme temps, les bilans ont été proposés a des orthophonistes libéraux et a des
orthophonistes salariés travaillant dans des centres de rééducation pour patients
laryngectomisés. A l'aide d'un questionnaire (voir en annexe), ils ont pu évaluer ces

protocoles sur les plans théorique et pratique.

Aprés comparaison des impressions recueillies, nous avons pu dégager les limites et les

intéréts de ces bilans.

l. Les limites

En ce qui concerne I'Evaluation de la déglutition, le principal inconvénient se situe au niveau
de sa complexité. C'est un bilan qui est relativement long, autant pour les praxies, que pour
I'examen général et pour I'examen clinique. Chaque partie est dense et parfois redondante. En
effet, l'articulation et certaines praxies méneront a des conclusions communes : une difficulté
concernant les praxies velaires, par exemple, sera forcément en lien avec une altération du
trait de nasalité. Cet inconvénient pourra étre minimisé si le tableau est complété dans un
ordre aléatoire permettant de remplir au méme instant les observations des praxies et de
I'articulation. Ces répétitions entrainent alors une impression de surcharge qui dissuade
d'utiliser le bilan. Lorsque la passation se déroule dans l'ordre de la présentation, la durée

d'évaluation sera nettement augmentée et tout aussi décourageante.
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Par ailleurs, ce bilan sera utilisé a la fois apres une laryngectomie partielle et aprés une
chirurgie endo-buccale. Pourtant, ces deux interventions n'entrainent pas les mémes
modifications anatomiques ni les mémes altérations. Or ce bilan a pour objectif de rassembler
toutes les altérations possibles. Certains items ne seront donc pas adaptés a une chirurgie
endo-buccale et d'autres ne seront pas pertinents pour une laryngectomie partielle. En ce qui
concerne les praxies labiales par exemple, la présence de cicatrices et la continence labiale
seront des éléments pertinents pour évaluer les conséquences d'une chirurgie endo-buccale
mais n‘auront aucun intérét si le patient a subi une laryngectomie partielle. Il serait donc
intéressant de modifier I'énoncé des consignes afin de préciser a quel type d'intervention
chirurgicale chaque item est adressé. Certaines orthophonistes du CSSR de Beaulieu
suggerent méme de proposer des bilans distincts pour la laryngectomie partielle et la chirurgie
endo-buccale. Cette proposition semble liée au fonctionnement de ce centre qui propose des
bilans décomposés de cette maniere. C'est un aspect souvent constaté au cours des entretiens
avec différents orthophonistes : leurs suggestions tendent a se rapprocher du systéeme
d'évaluation qu'ils ont [I'habitude d'utiliser (individualiser les différentes interventions
chirurgicales, proposer des évaluations distinctes pour le bilan initial et le bilan d'évolution, ne
pas évaluer la voix au cours du bilan de déglutition, ...). Mais le caractére novateur de notre

travail serait nettement amoindri s'il tenait compte de toutes ces suggestions.

La présence des observations du larynx, de l'articulation et de la voix au cours d'un bilan de
déglutition a fait émerger de réelles questions. Est-ce vraiment nécessaire de les détailler ici?
En réalité, une chirurgie partielle entraine des troubles majeurs de la déglutition et des
troubles, certes moindres, de la voix. Ces derniers ne nécessitent pas pour autant
I'apprentissage d'une voix de substitution et ne peuvent pas étre évalués avec I'Evaluation de
la Voix de substitution. De plus, ils sont trés liés au fonctionnement de la déglutition :
I'observation de la motricité laryngée permet de controler la protection des voies respiratoires
pendant la déglutition, l'articulation nous renseigne sur des compétences nécessaires au bon
déroulement de la phase orale qui pourraient étre altérées. Les modifications de la voix quant
a elles sont nécessaires a évaluer car elles devront faire I'objet d'une rééducation paralléle a

celle de la déglutition.

La derniére limite de cette évaluation concerne la population orthophonique ciblée. Il se
trouve que ce bilan est bien adapté aux orthophonistes travaillant dans des centres de

rééducation pour les patients laryngectomisés. Mais les orthophonistes libéraux n'ont pas
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toujours la capacité de I'utiliser. Certains termes ne sont pas suffisamment expliqués. Il serait
donc intéressant d'y joindre un glossaire pour le vocabulaire spécifique tel que « gouttiére
fluorée », « timbres de voix », « manceuvres de sécurité ».

Le second point auquel peuvent se heurter les orthophonistes libéraux concerne les examens
complémentaires. En effet, I'examen laryngé est rarement réalisé par les orthophonistes, mais
plutot pas le médecin ORL. Les orthophonistes des centres de rééducations peuvent aisément
se procurer les résultats obtenus mais ceci est beaucoup plus complexe en libéral. Cet examen,
pour peu qu'il ait été pratiqué, sera rarement communiqué. L'examen radioscopique est tout
aussi compliqué a obtenir en libéral. 1l n'est d'ailleurs pas systématiquement réalisé dans les
centres de rééducation. Compte tenu du matériel a disposition, il ne peut pas étre réalisé en

libéral.

Les limites de ce bilan peuvent étre contournées sans peine si I'on accepte que toutes les cases
du tableau ne puissent étre remplies. 1l faut connaitre I'intervention chirurgicale subie par le
patient afin de trier les items a proposer. La réalisation du bilan sera aussi fonction des

possibilités matérielles de I'orthophoniste.

En ce qui concerne I'Evaluation de la Voix de Substitution, la principale limite se situe au
niveau du mode d'évaluation. En effet, il s'agit uniqguement d'une évaluation perceptive et
donc fortement subjective. Crevier-Buchman, Brihaye et Tessier expliquent méme:
« L'évaluation perceptive de la qualité vocale est sous la dépendance de nombreux facteurs, en
particulier celui du type d'échantillon vocal (voix normale ou pathologique), mais elle est
aussi fonction de l'expérience et de I'entrainement de l'auditeur. En tant que soignants,
orthophonistes, phoniatres et chirurgiens, I'expérience professionnelle au contact des voix de
substitution a une incidence sur I'évaluation de la qualité vocale de nos patients »*. Pour
obtenir des données objectives, le bilan devrait comprendre une analyse acoustique qui
propose des mesures objectives, quantifiables et reproductibles avec des paramétres chiffrés.
Les mémes auteurs précisent également que « le but des analyses acoustiques est d'obtenir des
informations quantitatives concernant le fonctionnement des cordes vocales, les

caractéristiques du conduit vocal et la qualité de la voix »*,

13 Crevier-Buchman, L., Brihaye, S. et Tessier C. (2000). La déglutition aprés chirurgie partielle du larynx.
Solal, p.71
¥ op. Cit., p. 93
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Ces auteurs™ envisagent également une analyse acoustique spectrographique qui permet de
quantifier et d'analyser le voisement, I'explosion des consonnes, le temps d'attaque vocale
(Voice Onset Time), les bruits de friction, la durée des voyelles, les formants et leurs
transitions et la fréquence fondamentale.

Heuillet-Martin et Conrad™ proposent quant & elles l'utilisation d'un sonogramme pour
comparer les criteres de la voix de substitution a ceux de la voix pharyngée. Cela permet de
quantifier le rythme, I'amplitude, la fréquence, la variation du fondamental, intensité, le timbre
et la durée du temps maximum phonatoire.

Ces modes d'évaluation nécessitent des supports phonétiques spécifiques (voyelles tenues et
parole continue) recueillis dans des conditions d'enregistrement strictes, garantes de la
reproductibilité et de la fiabilité des données.

Cependant, Le Huche et Allali expliquent que ce mode d'analyse n'est pas indispensable dans
notre travail : « Evaluer les possibilités des réalisations phoniques est une chose; apprécier la
facon dont le sujet utilise ses possibilités en est une autre. En ce qui concerne la réhabilitation
vocale des laryngectomisés, c'est surtout I'aptitude a utiliser dans la vie ses moyens vocaux
qui est du plus grand intérét d'évaluer »’.

L'analyse acoustique apporte donc de nombreux renseignements quantifiables permettant de
comparer les voix entre elles, mais I'évaluation perceptive est suffisante pour se fixer des

objectifs de rééducation dans la prise en charge des patients laryngectomises.

Par ailleurs, la proposition d'utilisation du Voice Handicap Index de Jacobson et al. a éveillé
quelques questionnements. En effet, comment proposer ce questionnaire a un patient privé de
sa voix ? Les questions sont-elles adaptées a une voix de substitution ? Les réponses seront-
elles fiables ? Aprés réflexion, il apparait nécessaire de proposer cet index a des patients ayant
déja acquis une voix de substitution suffisamment efficace pour l'utiliser au quotidien. De
plus, certains items pourront étre modifiés ou supprimés pour s'adapter au mieux aux

caractéristiques d'une voix de substitution.

Enfin, ce bilan de voix de substitution ne fait pas allusion aux troubles de déglutition associés
lors d’une laryngectomie totale. Faudra-t-il alors proposer les deux évaluations a un patient

laryngectomisé total ? Pourquoi 1’évaluation de la déglutition aborde la voix et pas I’inverse ?

5 Op. Cit., pp. 87-88
16 Heuillet-Martin, G., Conrad, L. (2003). Du silence & la voix. Solal

7 e Huche, F. et Allali, A. (1993), Réhabilitation aprés laryngectomie totale. Masson. p.107
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Il me semble alors important d’ajouter cet élément au cours de I’évaluation de la voix de
substitution tel que «autres altérations entrainées par l’intervention chirurgicale ou les
traitements complémentaires ». Dans ce cadre, il sera plus aisé d’aborder les troubles de la
déglutition et leurs manifestations. Mais en 1’absence de cet élément, il reste possible de
renseigner ces troubles sur la fiche de renseignements qui comprend une partie prévue a cet
effet.

Cette évaluation répond donc a des objectifs précis : obtenir les renseignements nécessaires a
1’élaboration d’une prise en charge adaptée et connaitre les besoins et les attentes de notre
patient. Pour mieux connaitre ces besoins et ces attentes, il faudra adapter le questionnaire
d’auto-évaluation et prendre en compte autant les altérations de la phonation que celles de la

déglutition et de la respiration.

1. Les avantages

L'Evaluation de la déglutition propose une observation compléte des praxies probablement
altérees par l'intervention chirurgicale, ce qui permet de mettre en lien les difficultés

alimentaires, articulatoires et praxiques du patient.

Par ailleurs, les phases de la déglutition sont successivement décrites afin d'observer chacune
d'elles et de situer les points a travailler par la suite. Pour réaliser cet examen, le Test de
Capacité Fonctionnelle de Déglutition, issu du bilan de Bordeaux, est un support tout a fait
adapteé. Il permet de suivre une progression détaillée, garante d'une meilleure sécurité. C'est un
protocole particulierement rassurant pour un début de prise en charge en libéral. En effet, la
déglutition et le risque de fausse route entrainent des réticences qui empéchent souvent les
orthophonistes libéraux d'évaluer correctement les difficultés de leur patient. Cependant, il est
nécessaire pour cette évaluation de disposer du matériel nécessaire: compote, aliments mixés,
aliments moulinés, aliments en morceaux, gélifiant, cuilleres. C'est donc une évaluation qui

devra étre préparée en amont.

De plus, ce bilan inclut des examens complémentaires qui n'ont jusque la que rarement été
pris en compte dans les bilans orthophoniques. Pourtant, I'examen laryngé et I'examen

radioscopique apportent de précieuses informations sur les modifications anatomiques et
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mécaniques auxquelles il faudra faire face. L'examen radioscopique en particulier apporte des
précisions sur le déroulement de la déglutition. Les stases et les fausses routes seront mises en
évidence, méme si aucun reflexe de toux ne se déclenche chez le patient. C'est également un
moyen de révéler la présence de fistule, qui nécessite de prendre de grandes précautions dans

la progression de la rééducation.

L'Evaluation de la Voix de Substitution apporte également de réelles innovations. Adaptée a
chaque voix, elle se compose d'une partie commune a toutes les voix et d'une partie spéecifique
pour chacune d'elles. Ce mode de présentation permet de limiter la batterie de bilans
disponibles tout en s'adaptant a chaque patient. Ce fonctionnement permet également
d'évaluer deux voix chez un méme patient, comme par exemple la voix chuchotée et la voix
oro-cesophagienne, ou la VoiX oro-cesophagienne et la voix trachéo-cesophagienne chez un
patient porteur d'implant pour lequel on recommande I'apprentissage de ces deux modalités.

De plus, c'est un bilan qui peut étre réalisé en grande partie grace a lI'observation du patient au
cours d'une discussion libre et spontanée. Lorsqu'on demande quelques renseignements pour
remplir I'anamneése, il faut préter attention a la qualité de la respiration, a l'intelligibilité et aux
caractéristiques vocales. L'évaluation sera plus dirigée pour les praxies et I'articulation. En fin
de bilan, il sera possible de reprendre les points que I'on n'a pas pu observer. C'est un bilan qui
peut étre proposé en une seule fois, sur une séance de 20 a 30 minutes. Cependant, cette durée

peut varier selon les difficultés du patient ou le nombre de voix que I'on souhaite évaluer.

En ce qui concerne les deux évaluations, la présentation générale a été largement appréciée.
Les questionnaires soumis aux orthophonistes ont mis en évidence une présentation adaptée et
une organisation claire. La passation semble alors simple a réaliser. La mise en page sous
forme de tableau et la juxtaposition des colonnes « bilan initial » et « bilan d'évolution »
permettent une comparaison rapide des informations et une prise de conscience de I'évolution,
méme si tous les items évalués en bilan d'évolution ne l'ont pas été au bilan initial, compte

tenu des capacités du patient.

Dans I'ensemble, les orthophonistes interrogés pensent pouvoir utiliser eux-mémes ces bilans

pour évaluer leurs patients. Les items sont complets et les qualificatifs adaptés. Malgré la
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durée de I'Evaluation de la déglutition déja annoncée comme excessive, I'Evaluation de la
voix de substitution est quant a elle d'une durée plus acceptable.

Ces bilans, dont la vocation consiste a étre utilisés autant en libéral qu'en centre, semblent
tenir leur promesse. Un glossaire de vocabulaire spécifique serait cependant d'une aide
précieuse pour les orthophonistes découvrant cette prise en charge particuliére. Il a donc été
réalisé apres (voir plus loin).

Cette adaptation a tous les orthophonistes quel que soit leur mode d'exercice garantit un suivi
adapté du patient du centre de rééducation au cabinet libéral. En effet, les critéres d'évaluation

communs permettent une continuité malgré I'expérience unique de chaque auditeur.

Le protocole d'évaluation de larticulation, issu de l'ouvrage Rééducation des Troubles
Articulatoires Isolés publié par Nicole MAURIN-CHEROU, permet d'avoir un échantillon
phonétique complet et reproductible. Il permet de proposer au patient tous les phonémes

possibles et d'observer les difficultés d'articulation et de parole.

Pour compléter les bilans, voici donc quelques termes définis dans un glossaire, a la demande
des orthophonistes libéraux interrogés:
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GLOSSAIRE

— Fiche de renseignements:
Produits toxiques : les gaz d'échappement diesel, les huiles entiéres minérales, les poussiéeres
de bois, la silice cristalline, le trichloroéthyléne, le formaldéhyde, les goudrons de houille et
dérivés, le chrome et dérivés, I’amiante, les hydrocarbures halogénés et nitrés, les fibres

céramique. Présents en particulier dans le milieu professionnel.

Jabot : Le jabot post-radiothérapique est «1’augmentation de volume visible, molle ou
souple, de la région située sous le menton, a la partie antérieure du cou. Il correspond a un
lympheedéme aprés une irradiation du cou pour un cancer des voies aéro-digestives
supérieures ou un lymphome. Il ne s’agit pas d’une complication mais d’une réaction assez
fréquente et inesthétique qui inquiéte le malade mais le géne peu et se résorbe sans traitement

en quelques mois. » (Définition de Bernard Heerni, professeur de cancérologie).

— Evaluation de la voix de substitution :

Clics : Bruits de levres ou de langue produits sans écoulement d'air.

Grenouillage : bruitages vocaux: chuchotements, clics et bruits de fond de gorge mélangés.

Timbre serré : pharynx rétrécis et défaut d'ouverture de la gorge qui entrainent un forcage.

Timbre bulleux : sensation de voix mouillée provenant de I'estomac.

Timbre pharyngé : voix de gorge, sans portée ni modulation.

Techniques de prise d'air en VOO : éructation contrélée (blocage injectant, inhalation ou
déglutition), consonnes injectantes (articulation directe).

— Evaluation de la déglutition :

Gouttiére fluorée : traitement au fluor pour protéger les dents apres la radiothérapie.
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Initiation de la phase orale : contraction de la langue qui propulse le bol alimentaire.

Vidange : fin de la phase de déglutition, lorsque tout le bol a été propulsé.

Stase : reste de salive ou d’aliments dans les replis muqueux de la bouche ou du pharynx en
raison d’une vidange incompléte ou d’une mauvaise progression du bol alimentaire. Cela

entraine un risque de fausse route si ce reste s’écoule dans les voies respiratoires.

Liquide épaissi : potage, yaourt, nectars, eau mélée de compote (3 cuillerées a soupe de

compote pour un verre), eau gélifiée standard.

Aliment mixé : aliment passé au mixeur pour lisser trés finement les morceaux. (Essayez de
ne pas mélanger les [égumes avec les féculents et la viande car il est important de pouvoir

différencier les goQts pour conserver du plaisir).

Aliment mouliné : aliment passé au mixeur pour lisser les morceaux durs, tout en gardant un

peu la texture.

Eau gélifiée : 259 de geélatine en feuille pour 1 litre d’eau.

Manceuvre sus-glottique : mise en bouche, inspiration, posture de sécurité, blocage
respiratoire, verrouillage laryngé, déglutition, raclement ou toux, nouvelle déglutition

éventuelle, inspiration prudente puis normale.

Manceuvre super sus-glottique : manceuvre précédente complétée par un appui utilisé en

résistance qui favorise la propulsion du bol alimentaire et le verrouillage laryngé.

Manceuvre de Mendelsohn : utilisée en cas de défaut d’ouverture de la bouche
cesophagienne, elle consiste a insister sur la pression de la langue contre le palais lors de la
phase buccale, et sur le maintien de I’ascension laryngée légerement prolongé a chaque
déglutition. Si besoin, il est possible d’aider le patient par une aide manuelle qui accompagne

’¢élévation du larynx.
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Conclusion

La prise en charge orthophonique des patients laryngectomisés débute systématiquement par
un bilan plus ou moins approfondi. L’analyse de plusieurs bilans utilisés en France nous a

permis de mettre en eévidence les modalités essentielles a évaluer.

Nous avons donc pu rassembler ces modalités dans un nouveau bilan et proposer pour
chacune d’elles le mode d’évaluation et les résultats observables. Ce bilan a par ailleurs été
élaboré pour répondre a deux objectifs principaux :

Le premier était de présenter une version actualisée qui prenne en compte les progrés de la
médecine, ’amélioration des techniques d’évaluation et les avancées théoriques et pratiques
en orthophonie.

Le second consistait a proposer une méthode d’évaluation qui puisse étre utilisée par tous les

orthophonistes quels que soient leur mode d’exercice et leurs connaissances de la pathologie.

Ces deux conditions nous ont amené a 1’élaboration d’un bilan constitué de trois parties
distinctes. Nous avons tout d’abord mis en place une fiche de renseignement, équivalente a
I’anamnese orthophonique. Ce document rassemble les données administratives, médicales et
orthophoniques concernant le patient et permettant d’ajuster nos axes de prise en charge selon
les capacités et les besoins du patient. Ensuite, nous avons réalisé deux bilans distincts, dont
I’objectif est d’évaluer d’une part la voix de substitution proposée aux patients
laryngectomisés totaux et d’autre part la déglutition, majoritairement perturbée chez les
patients aprés laryngectomie partielle ou chirurgie endo-buccale. Cette scission se situe donc

autant entre laryngectomie totale et laryngectomie partielle qu’entre phonation et déglutition.

Apres avoir testé ces évaluations et les avoir soumis a I’avis des professionnels, nous avons
pu nous assurer de leur fiabilité et de leur pertinence. Nous avons constaté que de nouvelles
techniques étaient prises en compte, que les modalités étaient exhaustives et que ces bilans
permettaient d’évaluer avec précision les difficultés des patients.

Malgré quelques modifications nécessaires, telles que [’élaboration d’un glossaire et
I’adaptation de certaines modalités, ce bilan a été unanimement apprécié par les

orthophonistes libéraux et salariés interroges.
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Il faut tout de méme préciser que ces évaluations ont pour objectif une analyse qualitative des
compétences des patients, et non une analyse quantitative avec des résultats chiffrés, normés
et comparables. Les évaluations quantitatives sont certes intéressantes a realiser mais elles
permettent plus difficilement de fixer des objectifs de rééducation. Leur réle consiste plutét a
¢tablir une norme de compétence et de situer les patients les uns par rapport aux autres. C’est
un point qui n’a pas été étudié¢ dans notre travail et qui pourrait faire I’objet de nouvelles
recherches. Il serait intéressant de chercher s’il existe une corrélation entre analyse qualitative

et analyse quantitative.

Par ailleurs, notre travail s’est limité a 1’évaluation des compétences et des difficultés du
patient sans proposer d’axe de prise en charge selon les diverses observations. C’est donc un
projet qui pourrait étre réalisé ultérieurement : quelle rééducation vocale proposer au patient ?

Quelles limites se fixer ? Sur quels critéres établir la fin d’une prise en charge ?
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Annexes

Bilans du centre de rééducation de la voix de Beaune...........ccccoevvevviieiieiieennenn, pp. 119 a 123
Bilans du CRRL d€ TrHISSAC .........ccueiieiieeieiieieeiiesee et pp. 124 a 126
Bilans du centre hospitalier de réadaptation de Carquefou..........cc.coceovrirriinnnne. pp. 127 a 129
Bilans de I’hopital de Colmar..........ccooiiiiiiiiii e pp. 130 a 133
Bilans du centre de rééducation de Sancellemoz .............ccccoevveveiicce e, pp. 134 a 139
Bilans du CSSR de MOFaNCe..........ccooveiiee et pp 140 a 141
Questionnaire annexe auX Evaluations CrEEES ...........couvireireririeire e e p 142
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Bilans du centre de réeducation de la voix de Beaune

NOM : Préncens :
Dute de Naissance - Age !
Adresse
N* téiéphone :
Sisuation familisle : MARIE - VEUF - DIVORCE - CELIBATAIRE - CONCUBINAGE
Nombee d'onfamts :
Profession !
Type de séjour : INTERNAT - EXTERNAT - RESTE  WEEK END - ACCOMPAGNE -
CHAMBRE PARTICULIERE

. . ORL avant Nimtervention ;

o Problémes pulmonaires antéeicurs :

o laterventions chirurgicnles -

o Autres problémes :

Vi :

ETSUITES ;
Dates et Bew de Fimtervention ;

Nature de Fimtervention :
CHIRURGIEN :

MEDECIN TRAITANT

« MEDECINORL :
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*  Complications :

* Rayoms et réactions |

e  Problémes de salive

o Jubot, doubeurs

¢  Explications avant [intervention :

Scintigraphic -

* Explications :
o Déja emenduc :
o Sons ccsophagiers & Famivee |

o Séances donthophomie



Problémes médicaux :

Rendez-vous avee un médecin :

Interventions médicales ou chirurgicales :

Scintigraphie

Problémes médicaux :

Rendez-vous avec un médecin :

Interventions médicales ou chirurgicales

Fistule

Causes des difficultés de déghutition .

Localisation, origine du trouble

Conséquences
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o ;
«  Date et lieu de la pose :

- Problémes :

Eilre :

Surdité

- Aleool :

- Tabac:

- Autres produits toxiques :




r Centre de réadaptation de la voix Y™
VOIX OESOPHAGIENNE

|
lmm«m

TAN— |

NOM :

T ‘.'.

Début | Fin

MECANISME UTILISE

+ Injection par blocage

 déghtition

"« nhalation

—y —p—4

o erticuloton dicecte

MECANISME INJECTION - REJET

o pas dinjection

L

* injection sang rejet

| rejets irrégubers

I

| rejets fréquents ou

1

'BRUIT PARASITES

o souffle trochéal

T+ bruits dimjection

* consonnes parasites

* _grenoulisge

« fuites nasales

A

ARTICULATION
+ phondmes échoués

+ désonarizations

* articulation correcte
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[ Centre de réadaptation de la voix Yervon®

Haspues Coots dr Beawne : VOIX CESOPHASIENNE
-t - =
[ g_-,s_ﬁl__l 2% séjour
. Fin Dédbut _ Fin
FLUIDITE - i |
~»_injection lentes f | DRl [
o rejet tardifs o —
SN - s
o gébsr mache L - [ B -
+ Gibt flade | =gl e
| INTONATION [ .- ! ,
g , =t ‘|~;_»__ g
v diffxie & mettre ! P S =
+ Bonne ._—L_ gt ;. —t— - T :
.Y S : = -
-, fanble B = e —p——
*  Ddonne S > > = e of
;- ATSANCE CORPORELLE __f_ _T [ 1 ?
*+ ogitetion T | ol 7
« cnspehon T ! j l,‘..__?..._.-—
« déteste B I R e
CONPREHENSISILITE R e I

» non tomprenensidble

e peu comprehensible

v bien compréhensible S _____'_:‘_ g
UTILISATION EN SPONTANE 0 A Y
s soewe | — T
« quelques sons oesophogiens | | =
o usage trés défectueux ! ]
+ wsoge hotituel mais ovee quelques 1
defauts | - S I S
o 1rés bonae qualité s 1 o g .
e ytdsatien du téléphone I i =
o séour T
- ———p
2™ sé [
3 s jour -




| Centre de réadaptation des | Yerion B
| Hepices Covits de Beamne laryngectomisés Nhed s
BILAN DE LA VOIX CHUCHOTEE
J
NOM PRENOM :

| 10"-—'2‘&"”i|' 3“ :

‘ Début | Fin | Débur | Fin | Début | Fin

ARTICULATION :

|« erticulotion inexistante

—1 11—t
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VUIX TRACHEO-OESOIHAGIENNE

NOM: ler séjour 28ne séjour Jbne séjou

rrénen: dénuL fin dadut ren devut | iy
* TRACHEQ=D! GIB

sucun

parfois

sur commande

i £] {73 &3 £

mauvaise
variable

forte
Lorrecee
E DE_SY ES
ARTICULATION

phonéses &choubs
srciculation gorrecto

LNTONATION
absente ou mauveise
correcte

LNTENSLITE
faible
corcecte
varlable

EVDURANCE
faible
benne

UTILISATION EN SPONTANE
auvcune
. occasiornslle

. usage habituel
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Centre de réadaptation des Laryngectomisés

Version B

BILAN DE LA VOIX PROTHETIQUE

Octobire 2008

-2""‘ séjour

3'"™ séjour

Fin Début | Fin

Début | Fin

« bonne pasition

COORDINATION
BOUTON -ARTICULATION

*  mauvaise

* moyerne

* bonne

ARTICULATION-SONORISATION
*  mauvaise

v flove

*  borne
» phonémes échouds

SOUFFLE TRACHEAL

* trés génant

*_un peu génant

* bien contrélé

COMPREHENSIBLE

. mouvaIse

| e meyenne
|+ bonne

UTILISATION EN SPONTANE

. oucune

« défectueuse ou épisodique

-121 -



BILAN ORTHOPHONIQUE
CRRL Tréfissac

Anamnése médicale

Date de Fopération :
Ueu et ville :

Chirurgien :
Instaliation de la matacie :

Radiothérapie - (nb séances)
Chimiothérapie : (nb séances)

Traltements en cours (Ot reflux gastrique ?)

Antécidents personnels :

Antécédents familiaux éventusls :

Prét / Post - opératoire
Pré [ Post - opératoire

Bilans du CRRL de Trelissac
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Paint dentition :

Point safive :

Point poids :

Point régime particulier (avant ou consécuts § Nitervention) !
Point consommation tabac (avt et maintenant) :

Paint consommation alccal (avt et maintenant) :

Contexte familial



Histoire orthophonique

¥ a-t-ll eu un contact/suivi orthophonique & Ihopital ?
¥ a-t-il une PEC ortho déja en place ?

Nom :

Coordonnées :

AVONS-N0US UN courmier ou message tEéphonique ?

Pré / Post - opératoire
Nb séances ;

VO défa entendue ?
Queilles impressions sur cotte voix 7

Qui adresse au CRRL ?
Quels objectifs, quelie motivation pour ce stage 7

Observation voix chuchotée

Fin de séjour

Mode respiratowe (thor®,, CA, mote)
Mise en place de |'apnde

Début de séjour

Aba.

Prise d'alr

Allong™ Monosyflabes ©  explosives
constrictives
voyelles

Dusyllabes explosives
constrictives
voyeles

trigylabes explosives
consnctives
voyelies

Enchain™ | Fossbles par deux

Plus

Eructation | Naturelle

Forcde

Cogrdnation (lstence 7)




Echelle de Niveay (F. Le Huche)

:

N fe: Wo [Ax es. Rt Nvesu | Technique des sons du langage Usage
1. Usaoefack o ans récance
1. Indépendance des soufMes sur "
vyt ed 3 e agéave
2. PA sans hiatuss s‘ Mm""‘"
A 3. A Ss consonne paashe 6. Vol homogine
4. Voreles pomsbhe S, Y hoencx
N T 8. Pas de brults parastes, ateance o
7. Ni agitation, i crispation S0 e
C.CoNSONNEe parisie

18 DAfick ser une ou deux rubrques de 1A ¢i- | US392 Pabtuel de (s VO

Un tout de phrase sononsée s'est procuit au
mans ume fos
OU met simpie (2 0u 3 5y¥) possibie parfos
Sur commande

A moins une classe de syflabes possibie, 1

LA oty Vot chuchotée acceptable
[nadpendance des souMes sur t, s ou ch

v Sons volonares parols Voux chuchotde utisable mas entravée par e
OU injection volontaire possible ”“'w"‘"""" ..
OU gobage cquis Ao A goancuiieos
Sons ivclontaires seuement

vi OU conservatico de larticulstion Voux chuchotée un peu utilsable

v, |esescn Voix chuchotde intisatie




BILAN ORTHOPHONIQUE
AV

DE LA VOIX

ORO-OESOPHAGIENNE

Etiquerte

Bilans du Centre Hospitalier de Réadaptation de Carguefou

ANAMNESE :
Age: .
Ingervention :
Liew et date :
m{dén. 3
T Pré opéracme! past opé
Ch préop post op
Chirurgie wssocise
Motif de la consultation
A la demande ds Dr
RESULTATS ENTREE | COMMENTAIRES | RESULTATS SORTIE COMMENTAIRES
Papier/crayon Papeericrayon
MODE D! Vorx chochotée Voix chuchonde
COMMUNICATION Lanyngophane Laryngophose
\VTO vIo
Voo Voo
TRACHEOSTOME
Seahile Stable/instahl Saable/instable
S0INS | Autosome/non aulonome UONAME 06 sulonome
(Edéme : cul/oon (Edésse | culnon
Dowleurs | oi'non Doulews - oud'won
Salive ' yperhypo’ absence Sallve : dypentypo’ absence
SIGNES ASSOCIES | Egaule - matelohon mobile Epsade | mobile/nen mobi
Sténose aewphage Suénose cesophage
Co e bots Cow de boss
_ Paralysie du XI1 _Paralyse do XJ1
Filtres : tachéoclean’ Filtres - tachéoclemn’
multivoix/ foulard mrdtivoix' foulard
oty Cassetres HME Camsettes FVE
Cyranose Cyramose
Pas de protecticn Pas de peotection
SNGGEP SNGGEP
ALIMENTATION Mixéhache/'enuer coupé Mixéhaché/enties cougpé
fn'entser finentier
Trismus ouimon SIS U Don
PRAXIES P Tk
v Mobilité linguale +/- Mobetité Esguale +/-
BUCCO-FACIALES | Tonicisé des devres +.- aicind des lévres +!
SOUFFLE
TRACHEAL
Souffle tmchéal
pacasse | Beuyant'mal contrilé/sbsent Breyant/mal contrblélabsent
Dissocastion
poeumephoniqus Non acquise/mal Non acquise/mal
! 2 coniritiée'aoquise cearblee nzquise
TECHNIQUES Injection
Entrée d'sr Déghaition
Gobsge
défamts OIMERE) SUjouldes
Impecnion Innactasion
Déglutitos Beull denirée 4"
Gobage Grrenowllage
Consunnes suesgostées Pas de délints
Intuctation
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BILAN
4 DE LA VOIX
@ TRACHEO-
hiopsogen tuon OESOPHAGIENNE
Orthophooeste -
Date
Date entrée
Date sortie
ANAMNESE :
Age
Intervention
Liew et date -
Chirargien :
Chumiothérapie peé opérutoire/ post opéraoere
Chinargie rssociée
Motsf de ln coasultation |
A la demande du De
RESULTATS COMMENTAIRES
Papecr/crayon
Voix chuchotée
MODE DE Laryngophone
COMMUNICATION Voo
V1O
Kit mains libres
TRACHEOSTOME:
Stablisation Stable/instable
e Spms|  Automome/non autonome
(Edéme
Doulears
Salive - hyperhypo/ absence
SIGNES ASSOCIES Epaule - mobile/non mobide
Ssénose cesophago
Cou de bois
we du
Filtres - tachéoclean’
multivoix/ foulard
momeney | i
Cynanose
de
SNGGEP
ALIMENTATION Mixéhache/enticr coupé
fin‘entier
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Trsmus
PRF Mabelisé linguale «/-
Tanicité des lévres +/-
IMPLANT
Pose 194 2" intention
Etanchéné Transpeothétique
Peniprothetique
Test msafilation owi/non
Mode cassette/doigt
na'poupée
OBTURATION Main droite/gauche
Hermétique oul'non
Automatiste oul/non
Essoufflement
. Type de respiration
SOUFFLE TRACHEAL abdominalethoracique
VOIX
Camp &'efforts Présent/shsent
Coordsnation
m!i Bonne/ mauvaise
Temps phonatoire
TFhuiditd vesbad
Amticulation|  Précise/ floue/précipitée
lypet/ hypotonsque
Forte/faible
I é Adaptée/inadaplte
Reégulitrelimégulitre
Possibilités de vanations
Timbre Chur/serré'mouille
3! Saable/mstable
Intelligibalié Boone/ mauvaise
Prosodly Possible/impossible
Modulations
Chant]  possibleyimpossibics
VECU DU PATIENT En réeducation uniguement/
Utilisation avee ensoumpe proche!
on toutes situations’ au
1€léphone
Acteptation
CONCLUSION ;
PROJET THERAPEUTIOUE ;




Bilans de I'hopital de Colmar

Service de Médecine Physique
el de Réadaptation
Secrétariat = 03.89.12.41.90

Sé&jour |
Séjour 2

Séyour 3

Actes chirurgican :

Histoire de la pathologie ©
Tmitements complémentasres

12 AdA > PR Y
or /|

C N 2

Comportement du patient

Praxics
Toux - respiration
Canule

Trachéostoone

Maotivation
Projet thérapeutique

Photo " Adresse

03.%9.124793
Fax : 0389124135

Dr THIEBAULT J®#h. Chef de Service
Dr BIEGLE E. Praticien Hospitalier
Dr MEYER-FLECK D).  Praticien Hospitalser
Audition - vision
Langues
Profession

Tabac

Alconl

Mode alimentaire
Déglutition

Prothéses dentaires
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Médecin - traitant

Chirurgien

Arrivée

Médecin - ORL

Orthophoniste




Service de Médecine Physique Médecine e
et de Réadaptation e mb;‘?w“ Physiqu
e eRngg wenan w::::::::-u.naa
VOIX CHUCHOTEE
VOIX OESOPHAGIENNE
1> séjour | 24w sdjour | e sojour
ddbut fin début fin Sbuut fin
Articulation 1 st} Dws sdjour | 3% séjour
- articuistion inexistanie fin
- articsation toue éout | fin | debel | B0 =
- articutation corwcts Mécanismo utilisé
« phondmes échouds « injecsion par blocage
- déglutition
Sonorisation « Inhatation
- ehucholemeont Impassiblo | - articulation directe
+ chuchotement possiblo =
- chuchotement cournat ] Mécanisme injection - rejet
- grenouillage - pas dinjection
- injection sans rojet
Soutfie trachéal | - rejots irrdgubers
* trds bruyanst - rejets ou oysté
« présent sur 1008 s phonémes |
- sur los Brults parasites
- contrdlable sur les constrictives - soufMe trachdal
- & sut 10Ut phoe - brults &finjection
~ CONSONNOS PArASIAS
Utilisation en spontané - Qrenoulitage
- voix inarticulde - fultes nasales
« parole non sonorisée
» valx grenouilide Articulation
- voix mintelligitie - phondmaes échoues
< voix inleligitiie | avec soultis trachéal - désoaorisations
sans soutile trachéel - articulation correcte
Conclusion : Veir chuchotde Intensité
- excellome « faible
« DoOno - cofrecte
= mayanne - réglable
~ pauvre
- ratle Timbre
! - sgréable
Autreg moyens de communicalion - aRrrd
- gargoulfiewx
- pharynpe
Nombres de syllabes
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Service de Médecine Physique
et de Réadaptation
Secratanal |03 &9 12 41 00 - 03 80 12 47 92
Fax M izan
VOIX OESOPHAGIENNE - it
1+ séjour 2% gbjour Jee= séjour
“gébut | fin | début | fia | débet| fin
Fluidité VOIX TRACHEO-OESOPHAGIENNE
« injections lestes
- fojets 1arods
- mots syllabés 1% sdjour 2o gy Jeme wbjour
- 94bit haché “gebut | fm | debet | Am | début | tin
- débit taide “Sons irachéo-oesophagiens o T—if
© mucun
Intonation * parkis
- absante * Sur commande
- ditficie a mettre Etanchéité doigt - trachéostome ‘
« boane - auvan |
- wariabiv |
Endurance - bonng
« faibie
Prassion d'air & exercer
- bonne - forte 4
Aisance corporelle - correcte J
z Nombre de syllabes 1
: détente Articulation
+ phonémes échougs
i '| articulaben cotrecta
- non compréhensitie Intonation
< un peu compeihansibie « AbAENt Cu MAWvaN
- bien compréhansible + cotrcie
Intensite
Possibilité de chant - tate
- cofrects
Utllisation en spontané - variable
« awcune on dehors des séances d'orthophanie
- g sons phagk Endurance
- usage rds déloctuoux "l ible
~ usage habituel mais avec quelques délauts
- tirbo bonne qualnd Utilisation en spontang
- utiisation du Misphone « aucune
occavonnalle
Conclusion : Voix eesophagienne - Usage Mabituel
- axcellente o * Vol treché
- bonne wxcollente
- Mmoyenne bonne
- pauvre moyenne
- mulle pauvre |
nulle |
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Service de Médecine Physique

et de Réadaptation
Secrétanal (03 83 1241 90 - 0389 12 47 02
Fax 0389 1241 35

out

in

gédut

34 sdjoar

g

Positionnement du Servox
- Mauvaise position
- posdtion instatie
- banne pastion

Coordination bouton-articulation
- Mavvaise
- moyenne
« bonne
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LECTURE A HAUTE VOIX

Lndouxlummhlbhiunwpemomhonlvolmm.blongd‘um

route en Normandie, au centre du Pays de Caux.

Comme elles possédaient, devant 'habitation un étrolt jardin, slles

cultivalent quelques légumes.

Or, une nut, on vola une douzaine doignons.

Dés que Rose s'apergut du larcin, slle prévenir Mad qul

descendit en jupe de laino.,

&Mwmmuu\om.OAnmm.mmuhan

Done, on volait dans le pays, puis on pouvail revenir,

Enmmmm.wuummm.m

WmM:W.koﬂp&u‘whhmnﬂoMMub

mur ; its ont sauté dans la plate-bande,*

Et elies s'épouvantaient pour l'avenir. Comment dormir tranquilliement

maintenant,

Extrait de *Plerrot”, G. do Maupassant
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Bilans du CSSR de Morance
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Questionnaire :
Analyse des bilans de voix et de déglutition apres laryngectomie

Organisation du bilan Présentation du bilan
L] Claire L] Adaptée
[] Confuse L] Inadaptée

Choix des qualificatifs
[1 Pas assez de choix
(1 Bien
(1 Trop de choix
L] Définitions incompleétes des qualificatifs

Pertinence des items
(] Incomplet......... Que manque-t-il ?

(] Bien
(] Surchargé
L] Items inutiles ...Lesquels ?

Passation Durée
Simple L1 Trop longue
Complexe L] Adaptée

L] Trop rapide

00

Pensez-vous pouvoir utiliser ce bilan
L1 Oui
[] Non......... Pourquoi ?

Pour les orthophonistes travaillant en libéral :

Pratiquez-vous la rééducation de la voix aprés laryngectomie ?

L1 Oui
[] Non......... Pourquoi ?
Pratiquez-vous la rééducation de la déglutition apres laryngectomie ?
L1 Oui
[] Non......... Pourquoi ?

Remarques :
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Elaboration de bilan initial et d'évolution dans le cadre de la prise
en charge des patients laryngectomisés.

Résumeé :

De nombreux bilans sont utilisés en France pour 1’évaluation des patients
laryngectomisés. A travers leur analyse, nous avons mis en évidence les modalités
essentielles.

Nous avons élaboré a partir de ces données deux nouveaux bilans pour
I’évaluation de la voix de substitution et pour 1’évaluation de la déglutition. Ces
bilans présentent des criteres actualises, adaptés et accessibles a tous les
orthophonistes quel que soit leur mode d’exercice.

Sous forme d’évaluations perceptives, ils permettent d’envisager des axes de
prise en charge spécifiquement adaptés a chacun des patients.

C’est par 1’'usage de ces bilans aupres des patients et par le questionnement de
professionnels que nous avons dégagé les intéréts et les critiques possibles de ce
mode d’évaluation afin qu’il puisse étre au mieux adapté aux patients et aux
orthophonistes.

Mots-clés :

- Laryngectomie

- Bilan

- Voix de substitution
- Déglutition
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