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Indications de la rééducation en cancérologie

Les déficiences liées aux cancers VADS

Les déficits qui peuvent étre liés aux cancers VADS

- Les déficits respiratoires

- Les déficits de la déglutition

- Les déficits de la manducation

- Les déficits de la voix et de la parole

- Les déficits de la posture : cervicaux et scapulaires

- Les déficits liés aux sites de prélévements des lambeaux

Approche de la prise en charge

* Revue par déficit
En précisant le contexte, le bilan, les prises en charge et les indications

+ La spécificité de la prise en charge :
- de la douleur

- des cicatrices

- des troubles lymphatiques

- des troubles cognitifs

+ « Personnalisation » de la prise en charge

Voir «<approche de la
prise en charge»
page 7
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Indications de la rééducation en cancérologie

Les patients présentant un cancers des VADS ont un besoin important d’une prise en charge rééducative.
Cette prise en charge rééducative est quasi systématique pendant ou apreés le traitement.

Des publications récentes sont en faveur de l'efficacité d’une prise en charge préventive (Cavalot 2009, Crary 2012,
Kotz 2012).

En fonction de la localisation et de la taille de la tumeur, les conséquences prédomineront sur certaines fonctions
(figure n°1)

La présence de ganglions cervicaux est un facteur aggravant le pronostic fonctionnel (REF) par atteinte des
structures cervicales (tissus mous, nerfs avec risques de rigidité et paralysies)

Parole
Manducation

Le degré de l'atteinte et I'association des différents
déficits dépendra du protocole thérapeutique qui
comprend principalement un temps chirurgical et/ou
Déglutition de la radiothérapie avec une part croissante aux
chimiothérapies et thérapies ciblées

Voix
Respiration

Figure n°1 : Fonctions atteintes au regard de la topographie de la Iésion
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La temporalité des besoins de prises en charge est propre aux différents parcours thérapeutiques

Phase aigue Court terme Moyen terme Long terme

|—

Environ 1 mois 1a 2 mois 6 mois 2 ans 5 ans Temps

RADIOTHERAPIE | |
: Potentiel de modification avec altération
Altération Récupération ] o ) . .
: . Reprise de la rééducation si évolution
! Compensation des séquelles
i (Edeme. Audition Voix Déglutition
§ § Manducation
Déglutition i
Respiration | Manducation
(Edeme i Acceptation des séquelles
. Voix Parole!
Mobilité cou épaule
P4 | |
2 Cicatrices |
E Compensation _ _ .
2 Récupération Adaptation en fonction des séquelles
Sidération : !
10 a 15 jours ! 1 a3 mois ' 6 mois 2 ans

Temps
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Indications de la rééducation en cancérologie

Prise en charge des déficiences liées aux tumeurs VADS

<

1. Quoi ? 2. Comment ?
= | a (les) tumeur(s) et/ou les = Bilan Iésionnel et fonctionnel
traitements a l'origine du déficit = Elaboration d'un programme de
= | es facteurs favorisant les séquelles réeducation et d'éducation thérapeutique
= Prise en charge de la douleur

\' { = Réadaptation socio-professionnelle

Pour qui ?

Personnalisation de la prise en charge :
* globale (multi déficit), tenant compte du profil du patient
(psychosocial, esthétique...)

* si possible prise en charge préventive ou anticipée

% notion de chemins cliniques spécifiques

T

3. Quand ? A quel moment ?
= | e timing de la prise en charge par rapport au
traitement et au risque évolutif des séquelles

Aprés la description des prises en charge en fonction des déficits, la personnalisation de la prise
en charge en fonction des protocoles thérapeutiques et des déficits associés sera revue

’ b%right AFSQOS, version validée du 12/12/2014 7
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Indications de la rééducation en cancérologie

Les troubles respiratoires

_____________________________________________________________________________

Quoi ?

* Quelle que soit la tumeur

* Surtout lors des protocoles incluant un temps
chirurgical

* Notamment pour des tumeurs
pharyngolaryngées a cause de I'cedéme local

Quand ?

* En post-opératoire immédiat

* Fondamental si trachéotomie dans la période
de décanulation

Comment ?

Prise en charge kinésithérapique
pouvant étre associée a un travail laryngé
spécifique requérant parfois une prise en

|| charge orthophonique associée

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014

En fonction de la localisation de I'atteinte, de la chirurgie, du niveau de

I'insuffisance respiratoire associée, de la présence d’'une trachéotomie...

Objectifs
« Eviter 'encombrement et infection
» Améliorer I'expectoration
» Contréler la dyspnée de repos et d’effort

* La rééducation respiratoire sera associée a la rééducation de la
ceinture scapulaire (recherche d’ampliation thoracique) et a la
rééducation de la déglutition

« Education du patient

Utilisation des techniques classiques
* Préparation par des soins de bouche : Voir référentiel « Soins de
bouche »
* Respiration profonde diaphragmatique, position corrigée
» Apprentissage d'une respiration abdominale
* AFE (Accélération du Flux Expiratoire)...

» Aérosolthérapie
* Travail de I'ampliation thoracique

* Possibilité d’aides techniques : spirométrie incitative, dispositif d’aide a

la toux (cough assist)...

auxquelles s’ajoutent I’éducation du patient (voir chapitre ETP)



Reférentiels

inter

Quoi ?

» Apreés chirurgie pour :

v' Résections tumorales intéressant la cavité buccale,
le pharynx ou le larynx

v’ Paralysie des nerfs ou paires craniennes

+ Apreés Radiothérapie pour :

v les mémes localisations, les tumeurs du cavum, et
autres tumeurs cervicales

Quand ?

* Chirurgie : de 3 a 10 jours post-opératoire, jusqu’a
obtention du meilleur résultat fonctionnel

* Radiothérapie :

v' pendant : dans le cadre de protocole de prévention
ou si symptémes

v apres : en fonction des séquelles

En cas d’association chirurgie puis radiothérapie, la
rééducation doit étre maintenue tant que cela est
possible en phase aigue pour récupérer au maximum
avant I'effet des rayons

Comment ?
Prise en charge
‘ kinésithérapique

orthophonique ou

Quelques tests de déglutition disponibles mais aucun
spécifique ou validé en frangais (Guatterie M, Crary,
Clavé P)

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014

Indications de la rééducation en cancérologie
Les troubles de la déglutition

régionaux en Soins Oncologiques de Support

_____________________________________________________________________

Le bilan de la déglutition

Prise de connaissance du dossier et des facteurs de
risques, notamment pulmonaires

Examen des organes de la déglutition :

Souplesse, mobilité et sensibilité les réflexes des organes intervenant
dans la déglutition et dans la rééducation : épaules, région cervicale,
mandibule, levres, langue, joues, voile, larynx

Décision de poursuivre le bilan par un essai de déglutition.

En fonction des difficultés a interpréter un essai simple, un essai
instrumentalisé par nasofibroscopie ou radioscopie peut étre indiqué

Essai de déglutition :

Patient installé avec une position de sécurité : téte légérement fléchie,
menton rentré

Proposer un bol alimentaire de consistance fluide mais épais (ex : eau
gélifiée) qui soit d’'une couleur facilement identifiable par rapport aux
sécrétions.

Prise de volumes contrélés.

Etre attentif aux signes de fausses routes et/ou des stases : toux,
hemmage, voix mouillée, bruits d’encombrement, reflux nasal,
difficultés respiratoires, sensation de géne ou de blocage dans la
gorge, présence de traces du bol alimentaire dans I'éventuelle
trachéotomie.

Dans les heures suivant I'essai, demander une surveillance infirmiére
(apparition d’un pic fébrile, éventuelles sécrétions trachéales).

Si le bolus épaissi passe bien, essai d’autres textures en fonction de
'observation, soit plus liquide, soit plus pateux.

Modalité de la PEC
Voir annexe 3; page 26

1
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Indications de la rééducation en cancérologie

Les troubles de la déglutition

En cas de trachéotomie

de
étre

* Une préparation par un travail
réafférentation laryngée peut
indiquée.

Il s’agit de dégonfler la canule a
ballonnet et, aprés avoir vérifié que
I'obstruction de la canule laisse passer
de lair par la bouche, de faire des
exercices de ventilation et de phonation
en obstruant la canule. Si I'air ne passe
pas, il est souhaitable de changer de
canule (plus petite ou fenétrée)

*I'essai de déglutition se fera plutét
aprés avoir dégonflé le ballonnet avec
une canule laissant la possibilité de se
dégager d'une éventuelle fausse route
en toussant ou en se raclant la gorge) et
d’objectiver la présence de fausses
routes,

* I'ablation de la canule de trachéotomie
n’est pas indispensable pour la poursuite
de la prise en charge de la déglutition a
condition quelle soit Ia plus
« physiologique » possible.

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014

La rééducation

La rééducation commence par une explication du fonctionnement
de la déglutition.

La postures de sécurité est a appliquer lors de chaque prise alimentaire. Elle

peut étre adaptée en fonction de la topographie du déficit (ex : en cas de paralysie
laryngée a droite, tourner la téte a droite; en cas de paralysie linguale a droite,
incliner la téte a gauche). En premiére intention, la flexion antérieure est la position
la plus couramment essayée. Elle protége le larynx et permet d’augmenter
'ouverture du SSO.

Les manceuvres consistent a exploiter au maximum les capacités laryngées lors

de la déglutition : fermeture, ascension, toux. La manceuvre le plus fréquemment
utilisée est la déglutition supra-glottique : «inspirer, bloquer, avaler, tousser» pour
chasser les stases ou fausses routes éventuelles

L’adaptation des textures se fait en fonction des mécanismes observés.

 En cas de retard de déclenchement du réflexe de déglutition : épaissir les
liquides et/ou proposer des liquides stimulants : gazeux, aromatisés, frais.

* En cas de difficultés de propulsion : proposer des mixés lisses ou semi-liquides;
ajout de sauces et de corps gras pour faciliter le glissement,

» Dans tous les cas, éviter les aliments secs, durs ou collants,

L’adaptation de I’environnement

Environnement calme et ustensiles adaptés (paille, verre bien rempli pour éviter
I'extension de téte ou verre échancreé) et diminuer les quantités/le volume du bolus.

Les exercices analytiques permettent d’ augmenter la mobilité, le tonus et la

souplesse des organes participant a la déglutition qui se sont révélés défaillants lors
du bilan; de travailler les gnoso-praxies et enchainements pour récupérer la
séquence sensori-motrice la plus efficace.



Quoi ?
| © Principalement les tumeurs de la
cavité buccale et de 'orophaynx

*En fonction du volume de la
résection et/ou de la radiothérapie qui
induit une modification de la salive et
expose a un blocage ou a une
majoration de la limitation de
I'ouverture buccale

Quand ?

* Le plus tét possible pour éviter les
compensations néfastes

Comment ?

* Prise en charge kinésithérapique,
orthophonique...

Lien étroit avec I'équipe d’odontologie

Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support

Indications de la rééducation en cancérologie

Les troubles de la manducation

* Interrogatoire : analyse de la situation (socioprofessionnelle, histoire de la maladie,
antécédent et traitements entrepris), évaluation de la douleur au niveau des muscles
masticateurs ou a distance (douleur projetée)

» Evaluation morphologique : manifestations faciales (oculaires, linguales, paresthésies
a la déglutition), craquements a I'ouverture de I'articulation temporo mandibuaire (ATM), état
dentaire (édentation totale/partielle, adaptations de I'appareillage, malocclusion dentaire)

« Bilan analytique : exobuccal (muscles temporaux, masséters, sus- et sous-hyoidiens),
endobuccal (lévres, joues, langue, voile du palais, oropharynx), de I'ATM (ressaut,
crépitations, subluxations)

- Evaluation de la déglutition : observation des capacités de déglutition oropharyngée et
du type de déglutition (impact sur l'articulé dentaire et la dynamique musculaire endobuccale)

» Evaluation de la parole : intelligibilit¢ globale, tests phonétiques, coordination de la parole
Objectifs

* Favoriser une déglutition la plus sécuritaire et la plus confortable pour le patient

* Favoriser une communication orale en optimisant l'intelligibilité

* Eviter ou limiter les compensations musculaires néfastes et douloureuses induites par les
modifications morphologiques et dynamiques

» Restaurer des capacités olfactives prioritairement et gustatives, au moins a minima
Modalités de prise en charge

* Adaptations prothétiques afin d’optimiser les capacités fonctionnelles du patient, en lien
avec I'équipe d’odontologie

» Rééducation active et proprioceptive : infradouloureuse, mobilisations douces volontaires
avec feed-back visuel, relaxation, casser le cercle vicieux douleur/contracture, €ducation du
patient (hygiene de vie), rééducation spécifique de la déglutition et de la parole si nécessaire

* Posturologie
* Rééducation de I'odorat : lien avec les capacités restantes, utilisation de la rétro-olfaction

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 T r11 ______



Quoi ?
* Voix : tumeurs du larynx

* Parole : tumeurs de la cavités
buccales et de 'oropharynx

Quand ?

* En postopératoire :

v Des que la situation le permet, la
priorité étant donnée a la respiration
qui est un préalable physiologique
et a la déglutition quand la reprise
de l'alimentation orale est en jeu
*Au cours de la radiothérapie
ou apres :

v En fonction de I'apparition et de la
sévérité des symptdémes

Comment ?

* Prise en
orthophonique
Batterie d’évaluation non spécifique
en frangais (BECD, Auzou

charge

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014
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Indications de la rééducation en cancérologie

Les déficits de la voix et de la parole

Examen sensorimoteur et anatomiques des structures du tractus vocal :
Similaire, plus spécifique que pour la déglutition avec analyse de la sensibilité, de la
motricité et des possibilités dynamiques sur des taches non verbales et verbales

Evaluation perceptive de la parole par I’examinateur

- A partir des échanges pendant 'anamnése puis de répétition ou de lecture de texte,
phrases, mots et/ou syllabe (Réalisation d’un enregistrement vocal comme support
permettant d’éventuelles analyses acoustiques)

- Evaluation de la sévérité avec des mesures d’altération de l'intelligibilité de la parole ou
de degré d’altération des caractéristiques de la voix (timbre, intensité, hauteur, ...)

- Etude perceptive du déficit sur la production des unités linguistiques (réalisation
phonétique ou articulation, prosodie, intelligibilité, caractére naturel de la parole) ou des
caractéristique de la voix (fuite d’air, tensions musculaires, désonorisation)

Evaluation de la situation du patient

- Recherche d’autres déficits notamment auditifs (surtout si chimiothérapie (sels de
platine) et irradiation dans la région de la trompe d’Eustache ou du nerf auditif

- Evaluation du handicap ressenti (utilisation de grille d’auto évaluation possible; ex:
V.I.H voice handicap index)

- Evaluation des besoins de communication

Objectifs du bilan

- Déterminer les principales anomalies perceptives génant le patient dans la production
de la parole et dans l'impact sur ses interactions avec autrui

- Faire la part de ce qui sera récupérable et des possibilités de compensation verbales et
non verbales pour optimiser la communication.
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Indications de la rééducation en cancérologie

Les déficits de la voix et de la parole

Cas particulier des patients avec

T e G Objectifs de la prise en charge

» Permettre au patient d’étre audible, intelligible et compréhensible
» Mettre en ceuvre des stratégies d’aide a la communication si nécessaire

Quand? . .. . : : . .
* Préparer la réinsertion sociale et professionnelle (si elle est envisageable)

* Préopératoire :

vinformation concernant les conséquences
fonctionnelles et les modalités de prise en
charge

* Post opératoire immédiat :

vaide a [lacquisition de l'autonomie et
proposition d° une modalit¢é daide a la
| communication si nécessaire

* Post opératoire :

v'adapter la prise en charge vocale en fonction
du moyen de réhabilitation choisi: implant
phonatoire, valve phonatoire, prothése externe.
* Pendant la RTE :

v’ soutien et adaptation

i Principes de prise en charge
'« Adapter la prise en charge orthophonique au contexte physiopathologique:
i -chirurgie et/ ou radiothérapie, et/ou chimio thérapie :

! v' Articulation de la parole (cavité buccale, du pharynx)
i ¥ Voix (larynx )

! v Langage ( cerveau ),

i v Respiration (poumons)

1 » S'appuyer sur les concepts cognitifs de 'apprentissage moteur
i » S’appuyer sur la plasticité cérébrale et comportementale

» Permettre I'apprentissage de stratégies

Exemples

Axes de travail analytiques et fonctionnels :

* Renforcement musculaire

* Souplesse de vibration des cordes vocales

» Optimisation cavités de résonance

» Ajustements et mise en place de compensation lors de la phonation et de la
production des sons de la parole

* Propositions d’aides prothétiques (ex: orthése palatale) ou chirurgicales (ex :
médialisation de la corde vocale), et adaptations a celles ci

* Mise en situation écologiques de communication

» Recours aux aides techniques a la communication

Comment ?

* Prise en charge orthophonique

v'en secteur hospitalier, en libéral ou en centre
de rééducation

v'organisation des le pré opératoire si possible

*en collaboration avec IDE,
kinésithérapeute, prestataires de
service, association de patients.

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014 13
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Indications de la rééducation en cancérologie

Les déficits cervicaux et scapulaires

Quoi ?
* Quelle que soit la tumeur,

v'Dés qu’il y a un évidement cervical pour les
épaules

v'En fonction des symptdémes du fait des
sacrifices musculaires cervicaux ou du simple
positionnement de la téte lors des interventions

Quand ?

» Dés le post-opératoire :

v' Si le patient est symptomatique

v A débuter ou a poursuivre a domicile

Comment ?

Prise en charge kinésithérapique
pouvant étre associée a un travail sur la
déglutition ou la voix en collaboration avec
I'orthophoniste

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014

Objectifs
Lutter contre le syndrome douloureux de I'épaule
Eviter la déformation du moignon et insuffisance musculaire
Récupérer de la mobilité cervicale
Eviter la limitation des mouvements de la ceinture scapulaire
Eviter les troubles de la posture

Bilan
Evaluation des mobilités articulaires passives et actives
Recherche des troubles de la sensibilité
EMG si atteinte nerf périphérique potentielle

Scintigraphie osseuse si possible SRDC* (algodystrophie)

Techniques
Physiothérapie antalgique: massage, TENS

Gain des mobilités articulaires : mobilisation lente, travail souplesse cicatrice

opératoire jugulo-carotidienne
Prise de conscience de I'équilibre de la téte,

Renforcement des muscles de I'épaule (angulaire, rhomboides, grand

dentelé, trapéze, coiffe des rotateurs) :

v" Techniques a adapter selon le degré du déficit moteur et la douleur

pour ne pas risquer des complications

*SRDC : syndrome régional douloureux complexe

Echographie épaule si doute sur atteinte associée coiffe des rotateurs :

_________




Quoi ?
* Lambeaux libre de fibula

» Lambeaux chinois (antébrachiaux)

* Lambeaux de grand pectoral ou grand dorsal

Quand ?
* En post-opératoire immédiat :
v' adistance du site

» Apreés cicatrisation et en fonction du
stade d’inflammation
v’ sur le site méme

Comment ?
Prise en charge kinésithérapique

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014

_________________________________________________________________________

Indications de la rééducation en cancérologie

Les déficits liés aux sites de préléevement de lambeau

Etat cutané et cicatriciel

Recherche de troubles circulatoires

Recherche de troubles neurologiques sur la zone donneur
Limitation des amplitudes articulaires

Objectifs
Prise en charge de la cicatrice
Récupérer les fonctions et amplitudes articulaires
Surveillance des écoulements

Principes de prise en charge
DLM* intensif ( quel que soit le temps de traitement RX)
Exercices d’entretien articulaire (étirement adapté pour la peau du site
donneur)
Techniques manuelles et instrumentales des cicatrices
Pour le lambeau libre fibulaire, marche possible (charge tibiale)

*DLM : Drainage Lymphatique Manuel 15

Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support
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Indications de la rééducation en cancérologie

\ La spécificité de la prise en charge de la douleur

Principales douleurs dans les cancers des VADS
Mucites en cours de radiothérapie et/ou chimiothérapie
* Traitement préventif : bains de bouche au bicarbonate
* Traitement curatif :
v" Bains de bouche (bicarbonate, acide acetylsalicylique...)
v Antalgiques : Paliers OMS 1,2 ou 3
v Alimentation et boissons adaptées
v Evaluation du retentissement nutritionnel : intérét d’'une gastrostomie ?

Douleurs neuropathiques et nociceptives

* Dans un territoire concerné ( trijumeau, glossopharyngien, plexus cervical) en post chirurgie ou radiothérapie ou bilatérale
(extrémités) en cas de toxicité de la chimiothérapie

» Evaluation par DN4

* Traitement anti neuropathique efficace : antidépresseurs tricycliques (amitriptyline chlohydrate, clomipramine chlohydrate) ou
antiépileptiques (prégabaline, gabapentine)

Douleurs séquellaires

* Mécanismes multiples : neuropathique (aprés radiothérapie ou section nerveuse), myofasciale (fiborose post radique,
reconstruction par lambeau ) ou articulaire (cervicale , temporo-mandibulaire)

* Prise en charge associant traitement antalgique et rééducation avec kinésithérapeute
* Importance de I'évaluation pIur|d|SC|pI|na|re avec prise en compte des répercussions physiques, psychlques et socm -familiales

__________________________________________________________________________________________

Voir Référentiels (AFSOS ) :
*Mucites
*PEC de la douleur du cancer chez l'adulte

Questionnaire DNA en annexe
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Indications de la rééducation en cancérologie

| N La spécificité de la prise en charge des troubles lymphatiques

Diagnostic
» Localiser
v Interne/externe
v Joue / région périorbitaire /région sous-mentonniére/ coté: droite/gauche
* Classer:
1: Pas d’cedéme mais épaississement du derme palpable
2 : cedéme réductible et fluctuant, souple
3 : cedéme non réductible et persistant, ferme
4 : fibrose cutanée sans cedéme
e Grader : faible, modéré, sévere

Quoi ?

Lymphcedéme # Fibrose
= stase lymphatique

= ocedéme téte, cou

Quand ?

* Le plus précocement possible :

v'dés que I'cedéme apparait pour limiter a
long terme les symptdmes et incapacités
fonctionnelles

Diagnostic différentiel
» Syndrome cave supérieur

Objectifs du traitement
» Diminuer le volume fonctionnel et esthétique

Comment ?
* Diminuer linflammation et la fibrose qui contribuent a la genése du |

Prise en charge adaptée par Iles
kinésithérapeutes

Mais aussi :

v'Médecin vasculaire

v'Prise en charge d’Education thérapeutique
(auto-massage, auto-contention)

lymphcedéme
* Augmenter la stimulation salivaire
» Diminuer les symptdmes d’inconfort, pesanteur, oppression

Traitement

Phase intensive

» Compression contre indiquée au niveau du cou

» Drainage lymphatique manuel (DLM)

» Drainage des creux sus-claviculaires, puis des nceuds de la chaine jugulaire
interne ainsi que la face antérieure du cou. Ensuite, drainage de I'cedéme
facial, des glandes salivaires, du visage. Complété par un drainage de la
cavité buccale (contre-indiqué si infection)

» Exercices physiques: mobilisation visage et cou

Phase d’entretien

+ DLM , éducation thérapeutique

___________________________________________________________________

Voir Référentiels (AFSOS )
«Prise en charge du lymphcedeme
secondaire du membre supérieur

apreés cancer du sein»

@opyright AFSOS, version validée du 12/12/2014




Quoi ?
En sus du contexte psycho-social
souvent difficile, les cancers des VADS
partagent les mémes facteurs de
risque que les pathologies
neurologiques.

Quand ?
Dés que ces troubles paraissent géner
la prise en charge des déficits
fonctionnels spécifiques aux cancers
des VADS

Comment ?
Prise en charge orthophonique
et/ou neuropsychologique

Voir Référentiels (AFSOS )
« Neuro-oncologie »
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La spécificité de la prise en charge des troubles cognitifs

Au préalable, diagnostic
» Déterminer antécédents médicaux (TC, AVC...) pouvant avoir des conséquences
sur le fonctionnement cognitif
» Déterminer présence/ absence d’addictions (tabac, alcool)
» Déterminer I'importance des troubles comportementaux associés (dépression, +/-
motivation...) + Traitement en cours
* Prendre en compte I'age du patient (vieillissement normal versus pathologique)
» Déterminer I'impact des troubles sur la vie quotidienne (limitation des activités &
restriction de participation)

i Objectifs i
i *» Effectuer une évaluation neuropsychologique compléte (intégrité des fonctions i
i cognitives du patient en fonction des points évoqués ci-dessus). !
i * Mettre en place des axes de rééducation ou de stratégies compensatoires en i
 fonction: i

v'des domaines préservés et atteints
v'des objectifs personnalisés choisis par le patient (loisirs, professionnel, familiale)

Bilan
Proposition d’un bilan complet segmenté en 2 parties afin de :
—Ménager la fatigabilité du patient
—Evaluer de maniére précise les troubles objectivés lors d’'une premiére évaluation
pouvant interférer avec la prise en charge (attention, fonctions exécutives, mémoire de
travail)
—Déterminer une base line permettant la qualité du suivi du patient

___________________________________________________________________________________
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Indications de la rééducation en cancérologie

Personnalisation de la prise en charge

La survenue des effets secondaires avec les risques de complications a court terme et de séquelles a long terme
dépendent des caractéristiques de la maladie cancéreuse et de facteurs propres au patient.

La connaissance de tous les facteurs pronostiques aide a déterminer la population exposée et prendre des mesures
prophylactiques incluant des programmes de rééducation (Crary 2012; Kotz 2012).

Ces facteurs sont listés en annexe 2

Ainsi, les patients présentant un cancer des VADS présentent des profils spécifiques a risques plus ou moins
élevés de séquelles fonctionnelles.

La gestion de chaque patient en fonction de son profil de risque peut étre en partie anticipée et inscrite au
programme personnalisé de soins (PPS).

Besoin d’un bilan
fonctionnel complémentaire Anticipation des Modalités de la surveillance
I/ Inclusion dans un besoins de fonctionnelle associée a la
programme de rééducation rééducation surveillance carcinologique
préventif ?

Détermination du

niveau de risque
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Indications de la rééducation en cancérologie

Une prise en charge globale

Les déficits décrits précédemment peuvent s'associer difféeremment chez un patient traité pour un cancer des VADS
et évoluer pour leur propre compte, majorant la mortalité.

Ceci est notamment décrit pour les complications des troubles de la déglutition (Hunter KU 2014).

Une rééducation spécifique des déficits est nécessaire, mais elle doit étre incluse dans un programme plus
global associant nutrition et activité physique adaptée (Hutcheson 2013).

Elle est aussi personnalisée, conditionnée par les attentes et la motivation du patient et/ou des proches et le
contexte général (clinique, social, psychologique...).

Cette rééducation doit étre renouvelée selon I'évolution et peut étre reprise a distance, parfois trés tardivement en
raison des effets tardifs de la radiothérapie.

Lorsque la rééducation n'est pas adaptée/indiquée ou insuffisante, d'autres approches thérapeutiques doivent étre
envisagees, comme des prothéses adaptées, des gestes chirurgicaux,...
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Annexes
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Annexe 1
Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs

Nneuropathiques
Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre a chaque item des
4 questions ci-dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Bradlure — —/
2. Sensation de froid douloureux — —/
3. Décharges électriques ] —

QUESTION 2 : |la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptdémes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements ] /|
5. Picotements 4 4
6. Engourdissements ] —
7. Démangeaisons — —

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact ] —
9. Hypoesthésie a la pigGre 4 4

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Oui | Non |
| 10. Le frottement | /| | — |
OuUI = 1 point NON = O point IScore du Patient : / 10|

MODE D°ENMPLO/
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 est utile comme
outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

~ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

~ A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

~ A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque « oui » et O
pour chaque « non »

~ La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10

Si le Score du Patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9%% ; spécificité a 89,9%%)

D’aprés Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle J, Cunin G, Fermanian J, Ginies P, Grun-
Overdyking A, Jafari-Schluep H, Lantéri-Minet M, Laurent B, Mick G, Serrie A, VValade D, Vicaut E. Comparison of
pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain
diagnostic questionnaire (DN4). Pain 2005 ; 114 :29-36
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Indications de la rééducation en cancérologie

Annexe 2

Facteurs pronostiques de séquelles fonctionnelles chez les patients atteint de cancers VADS

La survenue des effets secondaires n’est pas seulement en rapport avec les modalités d'irradation.

La connaissance de tous les facteurs pronostiques aide a déterminer la population exposée et prendre des mesures
prophylactiques incluant des programmes de rééducation.

Ainsi, les patients présentant un cancer des VADS présentent des profils spécifiques a risques plus ou moins élevés
de séquelles fonctionnelles.

La gestion de chaque patient en fonction de son profil de risque peut étre en partie anticipé et inscrit au PPS.

Les deux tableaux suivants synthétisent les données de la littérature concernant ces facteurs de risque et les
facteurs pronostiques.
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Indications de la rééducation en cancérologie

Annexe 2 (suite)

Facteurs pronostiques / Structures anatomiques respectées

Particulierement étudiés par rapport au troubles de la déglutition : fausses routes et dysphagie

Chirurgie

Radiothérapie

Fausses routes et dysphagie

Base de la langue resection V4 [Zuydam
2005] a la 2 [Smith 2008] risque majeur
de fausses routes post opératoires.

Préservation de l'innervation linguale
Les niveaux de fermeture laryngée
conserveées [Woisard 2010, Halczy-
Kowalik 2012] au moins 2 sont
nécessaires pour éviter les fausses
routes.

La quantité de muqueuse pharyngée
conserveée particulierement dans le cas
des laryngectomies totale : au moins
1.5 cm relachée et 2.5 cm étiré [Hui
1996] sont associés a l'absence de
dysphagie.

En ce qui concerne les doses avant I'apparition de I'IRMT, une dose totale
>50-Gy , I'étendue du volume irradié, les modalités de fractionnnement
étaient reconnues comme des facteurs prédictifs. L'IMRT a stimulé des
études plus spécifiques par structures ( Mandani 2013, Servagi-Vernat 2014)

Les études [Dirix 2009, Feng 2007, Caudel 2010] sont concordantes sur

l'influence par ordre décroissant des 3 structures suivantes :

» Les muscles constricteurs du pharynx (Mean dose and the volume
receiving a dose of 65 Gy predictors of late swallowing disturbances).

» Région sus glottique

» Plan glottique (for the larynx are the mean dose and the volume receiving

a dose of 50 Gy).

Parmi les 3 muscles constricteurs, le supérieur semble le plus déterminant
mais cela peut étre dU a la prépondérance des cancers du cavum dans les
études.

Sont identifiés dans certains travaux [Schwartz 2010, Christianen 2012, van
der Molen 2013 ]

» La partie antérieure de la cavité buccale

» La quantité de muqueuse orale

» Oesophageal inlet muscle,

» Voile du palais

» Muscles masseéteres et ptérygoidiens
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Annexe 2 (suite)

Indications de la rééducation en cancérologie

Facteurs pronostiques / Radiothérapie

Facteurs de risque

Effets secondaires pendant ou au décours
immédiat du traitement

Effets tardifs pouvant survenir a distance de la fin du
traitement

Age

> 65 ans (Mortensen 2013)

> 65 ans (Christianen 2012)

Statut/tabac

Intoxication pendant la radiothérapie (Verdonck de
Leeuw 2007)

Pendant et aprés la radiothérapie (Verdonck de Leeuw 2007)
Avec un risque majorée de sténose (Caglar 2008)

Statut/alcool

Intoxication ancienne excessive (Verdonck de
Leeuw 2007)

Consommation excessive (langerman 2007)

Chimiothérapie concomitante

Association chimio radiothérapie (Lango 2009)

Association chimio radiothérapie (Van der Molen 2013)

Perte de poids avant le début
du traitement

(Lango 2009)

Dysphagie présente avant le
début du traitement

Ditrix 2009, Frowen 2010, Mortensen 2013

Mortensen 2013

Localisation de la tumeur

Réle de la localisation (Ditrix 2009)
Autres localisations que la glotte (Mortensen 2013)
Cancer du naso et de I'oropharynx (Lango 2009)

Autres localisations que la glotte (Mortensen 2013)

Cancer du naso et de I'oropharynx versus les autres
sites (Christianen 2012)

Taille de la tumeur

Réle du T de la classification TNM (Ditrix 2009),
T3,T4 (Lango 2009 :Frowen 2010, Mortensen 2013)

T3,T4 (Mortensen 2013)

Statut ganglionnaire

Ganglion positif N+ (Mortensen 2013)
Irradiation cervicale bilatérale (Lango 2009)

Ganglion positif N+ (Mortensen 2013)
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Annexe 3
Les modalités de prise en charge

La majeure partie de la prise en charge repose sur les compétences des orthophonistes et/ou des

kinésithérapeutes. Ces rééducateurs travaillent exclusivement sur prescription médicale.

La précocité de la prise en charge est fondamentale pour les troubles respiratoires et les troubles de la

déglutition. Elle peut débuter quel que soit le lieu ou le traitement est réalisé et/ou le lieu ou séjourne le patient.

La spécificité ou la complexité de certaines rééducation ont conduit a la création de consultations ou

d’établissement dédiés.

Il existe ainsi des consultations ou des hospitalisations de jour dédiées au bilan de déglutition et des centres de

rééducation pour les laryngectomisés.

Cependant, le retour a domicile est la modalité la plus fréquente au décours du traitement et les rééducateurs

libéraux sont le plus souvent sollicités. Il y a trés peu de centres de rééducation compétents.
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