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RESUME 

Introduction. Etablir un état des lieux de la réhabilitation des patients laryngectomisés à 

travers l’étude des données épidémiologiques, carcinologiques et fonctionnelles. 

Méthodes et Matériels. Cette étude rétrospective observationnelle concernait les patients 

opérés d’une laryngectomie ou pharyngolaryngectomie totale entre le 1er Janvier 2005 et le 

31 Décembre 2016. Les résultats carcinologiques portaient  notamment sur la survie et le 

taux de récidive ainsi que leurs facteurs prédictifs. Le retentissement de cette intervention 

sur la qualité de vie et de voix a été analysé par auto-questionnaires (EORTC QLQ-C30 et 

H&N35, VHI 30). Un questionnaire de satisfaction a également été réalisé.  

Résultats. 133 patients ont été inclus. Le taux de survie global spécifique à 5 ans était à 

65%. Le taux de récidive à 32%. Les facteurs influençant la survie étaient le statut OMS ≥2 

(p<0.05), la localisation tumorale (p=0.07), la présence d’une adénopathie métastatique 

(p=0.017) et la résection en marges envahies (p=0.01). La qualité de vie était modérément  

dégradée (statut global EORTC QLQ-C30 61.4 ±23.9). Le type  de réhabilitation (p=0.03), 

l’alimentation par sonde (p=0.03), l’apparition d’une récidive (p<0.01) influençaient la 

qualité de vie. Il n’y avait pas de différence de qualité vocale entre les différents modes de 

réhabilitation, ni de facteur prédictif d’échec de réhabilitation vocale. Plus de 90% étaient 

satisfaits de leur séjour hospitalier ; mais 43%  des patients n’étaient pas satisfaits de la 

formation des soignants de ville aux soins du laryngectomisés. 

Conclusion. La réhabilitation des patients laryngectomisés est un défi thérapeutique actuel. 

Un support d’éducation thérapeutique a été proposé afin de répondre au mieux aux attentes 

des patients dans ce domaine. 
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INTRODUCTION 

Le cancer du larynx et de l’hypopharynx représente respectivement 25% et 10% des cancers 

des voies aéro-digestives supérieures en France, soit selon l’Inca 3096 nouveaux cas en 

2015. La laryngectomie totale est actuellement le traitement de choix pour les lésions de 

stade avancé avec envahissement cartilagineux ou après échec de protocole de conservation 

d’organe. 

Cette intervention a pour conséquence de créer une indépendance entre les voies aériennes 

et digestives, et prive le patient de sa voix originelle [1]. 

Longtemps, les médecins se sont préoccupés de la guérison des patients en termes de 

« quantité  de vie », en prenant comme critère de jugement la survie des patients. 

Progressivement, l’aspect « qualité de vie » est devenu un élément incontournable dans la 

prise en charge, et plus précisément en cancérologie [2]. Cette notion trouve donc toute sa 

place en cancérologie ORL où les traitements chirurgicaux curatifs sont parfois mutilants et 

aux lourdes séquelles fonctionnelles, psychologiques et sociales.  

La qualité de vie des patients laryngectomisés va donc dépendre du succès de la 

réhabilitation après la chirurgie sur de multiples aspects : réhabilitation physique en premier 

lieu (vocale, alimentaire) mais aussi réhabilitation familiale et sociale.  

L’objectif de cette étude est d’établir un état des lieux de la réhabilitation des patients 

laryngectomisés suivis au CHU d’Angers entre le 1er Janvier 2005 et le 31 Décembre 2016 à 

travers l’étude des données épidémiologiques, carcinologiques et fonctionnelles. 

Fort de ces données, les auteurs proposent la mise en place d’un  support éducatif destiné 

aux patients, à  leur entourage et aux  soignants dans le but d’améliorer la réhabilitation 

grâce à l’éducation thérapeutique. 
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1. Rappels anatomiques 

 

Le cancer du larynx est le plus fréquent des cancers de la tête et du cou [3]. Il atteint dans 

plus de 90% des cas les hommes, bien que le nombre de femmes touchées s’accentue 

progressivement depuis 20 ans en rapport avec l’augmentation de la consommation 

tabagique féminine. L’âge de découverte du cancer varie entre 45 et 70 ans selon les études, 

avec un maximum de fréquence aux environ de 65 ans [4]. L’intoxication alcoolo-tabagique 

est un facteur de risque majeur des cancers du larynx et de l’hypopharynx, avec une action 

synergique démontrée [5]. D’autres facteurs de risque tels que la consommation de 

marijuana, l’amiante, les poussières de textile, de charbon de bois ou encore la silice ont été 

rapportés [6].   

Certains cofacteurs seraient possiblement en cause dans la cancérologie laryngée : la 

malnutrition ou certains virus comme HPV (sérotypes 16 et 18) auraient une prévalence de 

20 à 30% au sein des tumeurs laryngées, mais leur rôle oncopathogène n’est pas encore 

clairement démontré dans cette localisation, les études ne permettant pas de distinguer la 

causalité de l’HPV et celle du tabac [7]. 

 

2. Rappels carcinologiques 

 

2.1. Classification TNM 

 

En fonction de l’envahissement local et de l’extension ganglionnaire et métastatique à 

distance, les lésions cancéreuses répondent à une classification TNM établie par l’Union 

Internationale de Lutte Contre le Cancer (UICC). La classification des lésions du larynx et de 
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l’hypopharynx sont distinctes. Concernant les lésions laryngées, celles-ci sont également 

classées par étage : sus glottique, glottique et sous glottique, car elles engendrent trois 

stratégies thérapeutiques bien différentes. La dernière classification des tumeurs du larynx et 

de l’hypopharynx datant de 2009 est la suivante :  

 

TUMEUR 

Larynx 

- Tis : carcinome in situ 

- T1 : 

o Sus glottique : tumeur limité à un des sites anatomiques de l’espace sus 

glottique 

o Sous glottique : tumeur limitée à l’espace sous glottique  

o Glottique :  

 T1a : atteinte d’une corde vocale 

 T1b : atteinte des deux cordes vocales 

- T2 : Tumeur étendue à l’espace adjacent au site anatomique correspondant, larynx 

mobile (exemple : atteinte sus-glottique d’une tumeur glottique) 

- T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation laryngée et/ou envahissement de l’espace 

paraglottique, pré-épiglottique, rétro-cricoïdien, ou de la corticale interne du cartilage 

thyroïde 

- T4 : 

o T4a : Tumeur franchissant le cartilage thyroïde, ou extension extra laryngée au 

niveau de la trachée, des parties molles du cou, des muscles sous hyoïdiens, 

de la thyroïde, ou de l’œsophage 

o T4b : Tumeur envahissant l’espace pré vertébral, les structures médiastinales 

ou englobant la carotide interne 
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Hypopharynx 

- Tis : Carcinome in situ 

- T1 : Tumeur limitée à un des sites de l’hypopharynx et/ou ≤ 2cm 

- T2 : Tumeur envahissant plus d’un site de l’hypopharynx ou un site adjacent ou > 

2cm et ≤4cm, larynx mobile 

- T3 : Tumeur > 4cm ou larynx fixé ou extension œsophagienne 

- T4 : 

o T4a : Tumeur  envahissant l’une des structures suivantes : cartilage 

thyroïde/cricoïde, os hyoïde, glande thyroïde, œsophage, muscles pré laryngés 

ou tissu sous cutané 

o T4b : Tumeur envahissant l’espace pré-vertébral 

ADENOPATHIE 

- N0 : Pas d’adénopathie métastatique 

- N1 : Une seule adénopathie métastatique homolatérale ≤ 3 cm 

- N2 :  

o N2a : Une seule adénopathie métastatique homolatérale, > 3cm et ≤ 6 cm 

o N2b : Multiples adénopathies métastatiques homolatérales ≤ 6cm 

o N2c : Adénopathies métastatiques bilatérales ou controlatérales ≤ 6cm 

- N3 : Adénopathies métastatiques > 6cm 

METASTASE 

- M0 : Pas de métastase à distance 

- M1 : Une ou plusieurs métastases à distance  

 

2.2. Histologie 

 

Les lésions cancéreuses du larynx et de l’hypopharynx sont représentées à plus de 95% par 

les tumeurs épithéliales, dont le carcinome épidermoïde malpighien différencié et ses 
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variantes. Les tumeurs non épithéliales (sarcomes, lymphomes, métastases, mélanomes…) 

représentent moins de 5% des histologies des cancers du larynx et de l’hypopharynx [8]. 

 

3. Rappels thérapeutiques  

 

3.1. Bilan 

 

Après un examen clinique complet comprenant une fibroscopie laryngée et hypopharyngée, 

un examen de la cavité buccale et une palpation des aires ganglionnaires cervicales et des 

reliefs laryngés, la découverte d’une tumeur laryngée ou hypopharyngée doit conduire à un 

bilan d’extension loco régional comprenant [9]:  

- Une endoscopie des voies aérodigestives supérieures avec laryngoscopie directe, 

hypopharyngoscopie voire trachéoscopie et oesophagoscopie [10], au cours de 

laquelle des biopsies seront réalisées afin de confirmer le diagnostic. Cet examen 

élimine les tumeurs synchrones et permet d’établir une cartographie exacte de la 

lésion. Pour rendre l’examen aisé, celui-ci peut être fait en AIVOC (Anesthésie Intra-

Veineuse à Objectif de Concentration) afin d’éviter une intubation oro-trachéale. 

- Une Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale, exceptée chez le patient non consommateur 

d’alcool ayant une lésion endolaryngée pure où l’exploration œsophagienne n’est pas 

indiquée. 

- Un scanner cervico-thoracique injecté avec manœuvre de Valsalva afin de visualiser 

les limites de la lésion, l’extension cartilagineuse ou non, et de rechercher des 

métastases ganglionnaires ou pulmonaires. 

- La TEP (Tomodensitométrie par Emission de Positons) couplée à un scanner (TEP-

scanner) trouve sa place dans le bilan d’extension des cancers avancés du larynx ou 

de l’hypopharynx (stade III et IV) et/ou lorsqu’une chirurgie invasive est envisagée 

[11]. 
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A l’issu de ce bilan le stade tumoral et l’histologie étant connus, une décision thérapeutique 

est proposée  en prenant en considération l’état général du patient, ses comorbidités et ses 

souhaits.  

Une présentation du dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire est conseillée en 

France depuis le premier plan cancer (2003) et rendue opposable  depuis le décret n°2007-

388 de Mars 2007.  

 

3.2. Traitement 

 

3.2.1. Principe du protocole de conservation d’organe  

 

Les tumeurs classées T1 ou T2 font l’objet de traitements chirurgicaux endoscopiques, par 

voie externe ou par radiothérapie exclusive. Elles ne sont pas traitées dans cette étude. 

Auparavant, le traitement de référence pour les cancers du larynx ou de l’hypopharynx à un 

stade avancé (T3 ou T4) était la laryngectomie totale. L’introduction des protocoles dits de 

« préservation d’organe » a modifié la stratégie thérapeutique depuis l’utilisation des sels de 

platine en 1980 et la démonstration de la chimiosensibilité du carcinome épidermoïde du 

larynx et de l’hypopharynx [9,12]. 

Ces protocoles sont proposés aux patients ayant une lésion de stade T3, c’est-à-dire avec 

fixation laryngée principalement et sans atteinte cartilagineuse franche, n’ayant pas de 

contre-indication à la chimiothérapie ou à la radiothérapie, et acceptant le principe de 

laryngectomie totale en cas d’échec. 

En cas de refus préalable de la laryngectomie totale  par le patient, il est préférable 

d’envisager une radio chimiothérapie concomitante d’emblée plutôt  qu’une chimiothérapie 
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d’induction, car en cas de mauvaise réponse, la radiothérapie seule sera insuffisante pour 

stériliser la tumeur [13]. L’objectif des protocoles avec chimiothérapie d’induction est à la 

fois de diminuer la masse tumorale, d’évaluer sa radiosensibilité, d’optimiser la préservation 

laryngée et d’éradiquer les micro-métastases.  

Il se déroule selon le plan suivant (Figure 1): 

 

Figure 1.  Arbre décisionnel concernant la prise en charge des tumeurs du larynx et de 

l’hypopharynx classées T3. 

1Insuffisance d’organe (cardiaque, rénale, hépatique…), impossibilité de décubitus, antécédent récent 

d’irradiation, refus du patient. 

2Trois cycles de TPF (Docétaxel à 75mg/m² au premier jour (J1), cisplatine à 75mg/m² à J1 et 5 Fluorouracil à 

750 mg/m²/jour en perfusion continue de J1 à J5), à 3 semaines d’intervalle. 

 

3Evaluation de la réponse à deux semaines de la troisième cure par fibroscopie ou endoscopie rigide laryngée et 

scanner cervico-thoracique avec injection. On qualifie de « réponse » la remobilisation du larynx associée à une 

diminution de volume tumoral d’au moins 50%. 

 

4 70 Gy en 35 fractions de 2 Gy en dose curative dans le volume tumoral initial et dose prophylactique de 50 Gy 

en 25 fractions de 2 Gy (schéma séquentiel de moins en moins utilisé) ; ou 56 Gy en 35 fractions de 1.6 Gy 

(actuellement préféré). 

 

T3 larynx / hypopharynx  

Pas de contre-indication 
à la chimiothérapie ou à 

la radiothérapie 

Protocole de 
conservation 

3TPF2 

Réponse3 

Radiothérapie 
seule4  

Absence de 
réponse  

Laryngectomie 
totale 

Contre-indication à la 
chimiothérapie ou à la 

radiothérapie1 

Laryngectomie 
totale 
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Le schéma actuel TPF a montré sa supériorité en termes de préservation laryngée, et de 

survie avec larynx préservé vis-à-vis du schéma incluant PF seul précédemment réalisé [14]. 

Certaines équipes proposent une radiothérapie associée à du Cetuximab, ou bien une radio-

chimiothérapie concomitante, mais ces protocoles sont plus toxiques et sans supériorité  vis-

à-vis de la radiothérapie seule [13]. Egalement, la toxicité importante du schéma d’induction 

par TPF est telle que parfois la radiothérapie complémentaire est également très difficilement 

tolérée et ne peut aboutir. Aussi, certaines équipes, notamment angevines pratiquent un 

schéma dit « TPF modifié » ou « mini TPF », avec une dose totale équivalente mais 

d’avantage étalée dans le temps avec 6 cures à deux semaines d’intervalle [15]. Une 

première évaluation à l’issue de la deuxième cure permet de détecter les patients chimio-

résistants, et une deuxième évaluation à l’issue de la quatrième cure permettant d’évaluer la 

réponse selon les critères développés ci-dessus. Ce schéma a démontré une nette diminution 

des toxicités, et donc de la tolérance [15]. Actuellement, l’essai SALTORL est en cours, 

évaluant la fonctionnalité du larynx après deux schémas d'induction : trois TPF puis 

radiothérapie versus radio-chimiothérapie d'emblée. 

3.2.2. Traitement chirurgical : laryngectomie et pharyngolaryngectomie totale  

 

La laryngectomie totale (LT) entraine l’exérèse du bloc laryngé depuis l’os hyoïde jusqu’aux 

premiers anneaux trachéaux (Figures 2 et 3), sans enlever de muqueuse de l’hypopharynx 

en dehors de la muqueuse rétro-cricoïdienne. La pharyngolaryngectomie totale (PLT) associe 

une laryngectomie totale avec l’exérèse d’une partie de la muqueuse hypopharyngée. 

Lorsqu’il est nécessaire de sacrifier toute la muqueuse de l’hypopharynx, on parle alors de 

pharyngolaryngectomie totale circulaire (PLTc). Ces interventions peuvent être 

accompagnées d’une reconstruction par lambeau (constant pour la PLTc), par exemple le 
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lambeau musculo-cutané régional de grand pectoral, et sont précédées d’un curage 

ganglionnaire cervical bilatéral complet.  

Ces chirurgies entrainent une séparation entre la voie respiratoire (trachéostome) et la voie 

digestive (entonnoir pharyngo-oesophagien) (Figure 4). 

 

             

              Figure 2.             Figure 3.     Figure 4. 

Anatomie laryngée normale          Zone de résection de la LT        Anatomie après chirurgie 

  

 

a. Temps opératoires [16] : 

 

-  Incision bi mastoïdienne en U. 

Curages ganglionnaires cervicaux  

- Section des muscles sous et sus hyoïdiens et isthmotomie thyroïdienne afin d’exposer 

la face antérieure de la trachée. 

- Section des muscles constricteurs moyens et inférieurs du pharynx afin d’exposer le 

bord postérieur du cartilage thyroïde qui sera ruginé afin de libérer le versant latéral 

du sinus piriforme, si celui-ci est sain. 

- Trachéotomie, en regard des 3ème  et 4ème anneaux trachéaux, pouvant descendre 

jusqu’au 7ème anneau en cas d’extension sous glottique. 

A : « néopharynx»  
B : entonnoir pharyngo-œsophagien                     
C : trachéostome 

A 

B C 
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- Thyroïdectomie et curage médiastino-récurrentiel associé en cas d’atteinte du sinus 

piriforme ou du cartilage cricoïde. 

- Pharyngotomie trans-valléculaire (technique de haut en bas) ou rétro-cricoïdienne 

(technique de bas en haut) 

- Exérèse tumorale (Figure 5) 

 

Figure 5.  Exérèse tumorale, technique de bas en haut (Service ORL-CCF, CHU 

Angers) 

 

- Fermeture de la muqueuse classiquement en T (Figure 6) par des points inversés 

extra-muqueux afin de forcer son invagination, puis des muscles constricteurs. 

Confection du trachéostome avec suture de l’ensemble de l’anneau trachéal à la 

berge inférieure de l’incision. Enfin, fermeture du lambeau cervical. 

 



12 

 

 Figure 6.  Fermeture en T de la muqueuse du néo-pharynx (Service ORL-CCF, CHU Angers) 

- Mise en place d’une canule à ballonnet et pansement. 

b. Suites opératoires :  

 

L’alimentation est assurée par sonde nasogastrique ou gastrostomie pendant 10 à 15 jours. 

Le patient doit déglutir au minimum sa salive et  l’aspirer les premiers jours. Une canule sans 

ballonnet est mise en place dès le lendemain. Enfin, l’antibioprophylaxie per opératoire par 

amoxicilline-acide clavulanique peut être poursuivie 48h après l’intervention, ou d’avantage 

en cas de terrain radique. 

c. Complications : 

 

Les complications habituelles sont la formation d’un hématome cervical ou d’une infection. 

Cette dernière doit faire rechercher l’existence d’un pharyngostome, correspondant à une 

fuite salivaire à travers les sutures pharyngées et cutanées et retardent souvent de plusieurs 

semaines la reprise alimentaire, la cicatrisation et donc le traitement complémentaire le cas 

échéant. A distance, on peut également constater des sténoses du néopharynx entrainant 
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des dysphagies voire une aphagie complète et pouvant être traitée par dilatation 

endoscopique. 

 

d. Stratégie thérapeutique curative 

  

 

 

Figure 7. Stratégie thérapeutique curative 

 

4. Réhabilitation vocale  

 

Sans larynx, le son peut être produit de manière naturelle soit : 

 

- Dans la cavité buccale, par des bruits de frottement aérien entre la langue et les 

joues, appelée « voix buccale » ou chuchotement. 

- Dans la lumière de l'œsophage, appelée « voix œsophagienne » 

 

 

Cancer larynx 
hypopharynx 

avancé 

T3 

Protocole de 
conservation 

Contre-indication 
à la radio ou 

chimiothérapie 

LT/PLT  

T4 

LT/PLT 
Contre-indication 

chirurgicale  

Radio-
chimiothérapie 
concomitante 
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Il existe donc différentes méthodes de réhabilitation vocale après laryngectomie totale : 

- La voix œsophagienne obtenue lors d’une éructation faisant vibrer la « néoglotte », ou 

« néopharynx » 

- La voix trachéo-œsophagienne, obtenue à l’aide d’un implant phonatoire permettant 

l’issu d’air provenant des poumons jusqu’à la néo glotte afin de la faire vibrer 

- La voix prothétique créée à partir d'un matériel électronique, appelé « électrolarynx » 

 

Figure 8. Voix normale [17] (courtesy of Jason Gilde, MD, Oakland, CA.) 

4.1. Voix œsophagienne 

 

La voix œsophagienne (VO) est un procédé vocal obtenu par éructation sonore 

(érygmophonie). Elle est permise par les vestiges chirurgicaux du muscle cricopharyngien, 

représentant un petit bourrelet appelé «néoglotte ». La technique consiste à donner à la 

bouche œsophagienne une fonction vibratoire volontaire, qu'elle ne possède naturellement 

que de façon incontrôlée dans l'éructation classique. 

Pour y parvenir, le patient doit faire pénétrer de l'air de provenance buccale à travers le 

sphincter supérieur de l'œsophage. L'action des muscles abdominaux et diaphragmatique 

entraîne une ouverture réflexe de la néoglotte, provoquant la remontée de l'air et la mise en 
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vibration de la muqueuse de la bouche œsophagienne. L'air est ainsi sonorisé par le 

néovibrateur, avant d'être libéré. La technique suppose de la part du patient une maîtrise 

parfaite de la coordination entre respiration et éructation, de la quantité d'air à comprimer 

dans l'œsophage, ainsi qu'une posture adéquate [18] (Figure 9). 

 

La VO a l’avantage de ne nécessiter aucun matériel. Elle permet non seulement une liberté 

de mouvement du visage ou des mains pendant la phonation, mais également d’éviter toute 

contrainte d’appareillage et d’entretien par la suite. Elle nécessite par contre un 

apprentissage souvent long et jugé difficile par les patients. Les qualités acoustiques de cette 

voix sont souvent très satisfaisantes, mais le débit de parole est parfois haché par les 

injections d’air et l’intensité vocale jugée trop faible [19]. 

 

Figure 9. Voix œsophagienne [17] (Courtesy of Jason Gilde, MD, Oakland, CA.) 

4.2. Voix trachéo-œsophagienne 

 

La réhabilitation vocale par voix trachéo-oesophagienne a été introduite par Blom et Singer 

en 1980. Elle nécessite la création d'une communication entre trachée et œsophage.  Une 

fistule trachéo-œsophagienne est réalisée sous anesthésie générale, à travers laquelle est 
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inséré l’implant phonatoire. Ce geste peut se faire en première intention, au cours de la 

laryngectomie totale (technique primaire), ou à distance de l'opération (technique 

secondaire). L’implant phonatoire (Figure 10) possède deux collerettes : une collerette 

œsophagienne et une trachéale, avec une valve à sens unique. 

Celle-ci permet une communication de l’air entre trachée et œsophage, tout en protégeant 

les voies aériennes inférieures lors de la déglutition. En effet, l’ouverture du clapet n’est 

possible que dans le sens trachéo-œsophagien, pour permettre la phonation. Cette protection 

est renforcée par l’existence d’un auvent surplombant la valve et parfois d’un aimant.  

Après avoir inspiré, le patient doit effectuer une obturation complète de son trachéostome, à 

l’aide du doigt ou d’une valve insérée sur un adhésif ou un calibreur. Grâce à un effort 

expiratoire modéré, le flux d'air trachéal est transféré dans l'œsophage à travers l'implant 

phonatoire. L'air remonte par le néo pharynx, provoquant sa vibration (Figure 11) [18]. 

Ce mode de réhabilitation donne le plus souvent de très bons résultats, même s’il nécessite 

un apprentissage parfois long [20,21]. 

En revanche, la contrainte du matériel, avec l'entretien et le suivi médical qu'il nécessite 

représente une préoccupation supplémentaire pour le patient laryngectomisé. Le geste 

d'obturation du trachéostome pose quant à lui la question pratique de liberté de mouvement, 

en-dehors du cas de port de valve mains libres. 

 

Figure 10. Implants phonatoires : marque Provox® 10 Fr, longueur 4,5 ; 6 ; 8 ; 10 ; 12 mm 
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Figure 11. Voix trachéo-oesophagienne [17] (courtesy of Jason Gilde, MD, Oakland,CA.) 

 

4.3. Voix prothétique 

 

Ce mode de réhabilitation nécessite un appareil appelé électrolarynx, à transmission 

électrique vibratoire transcutanée. L’extrémité est appliquée sur la peau de la joue, du cou 

ou du plancher buccal, et la simple articulation du mot est amplifiée par la vibration (Figure 

12). L’usage du laryngophone n’est possible que si la voix chuchotée est correcte. 

Actuellement, l’électrolarynx est considéré d’avantage comme une alternative après échec 

des autres modes de réhabilitation [1]. La voix obtenue est plus « robotique » mais permet 

une très bonne compréhension.  
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Figure 12. Voix prothétique [17] (courtesy of Jason Gilde, MD, Oakland, CA.) 

 

5. Notion de qualité de vie 

 

La qualité de vie est un concept polymorphe associé à de nombreuses dimensions objectives 

et subjectives. Elle s’est développée dans des domaines variés comme le travail, l’urbanisme 

et l’environnement, et plus récemment dans le domaine de la santé [22]. En effet, la 

médecine a incorporé et modelé la qualité de vie  pour en faire un outil d’analyse et 

quantifier la santé et la maladie. Ainsi est né le concept de Qualité de Vie liée à la Santé 

(QdVlS), dont la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est la « perception 

subjective par l’individu de son état de santé physique, émotionnel et social, après avoir pris 

en considération les effets de la maladie et de son traitement » [2]. C’est pourquoi, 

l’évaluation de la qualité de vie des malades est actuellement incluse comme critère 

d’ évaluation dans les essais cliniques au même titre que la survie ou le taux de réponse 

[23]. 
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6. Handicap et réhabilitation 

 

Les cancers des voies aérodigestives supérieures et leurs traitements sont à l’origine de 

complications et de handicaps multiples pour les patients [22]. L’allongement de la durée de 

vie grâce à l’amélioration des traitements est à l’origine de nouvelles thématiques. Ainsi, les 

praticiens doivent actuellement réfléchir non seulement en terme de durée de vie et de 

guérison, mais également en terme de qualité de vie et de réhabilitation. 

La classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé définit le 

handicap comme un terme générique pour les déficiences, les limitations de l’activité et 

restriction à la participation. Pour le patient laryngectomisé, ceux-ci sont multiples :  

6.1. Handicap physique 

 

6.1.1. La voix 

 

La laryngectomie totale prive l’individu de sa voix originelle et constitue un frein à la 

communication. Avec leurs voix de substitution, les laryngectomisés craignent de ne pas être 

entendus dans les endroits bruyants [24], de ne pas être compris par les autres, et se 

sentent inhibés dans l’expression de leurs émotions à cause du manque de volume de leur 

voix [25] . Le patient laryngectomisé devient « un mutilé de la voix ». 

6.1.2. Le trachéostome 

 

La présence du trachéostome constitue une doléance majeure dans la vie quotidienne des 

laryngectomisés [26], et serait même, pour certains auteurs, d’avantage préjudiciable que 
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l’altération de la voix [27]. Il impose des soins quotidiens pour le patient et il est source 

d’angoisse et d’altération de la qualité de vie [25]. 

6.1.3. L’alimentation 

 

L’impact isolé de la laryngectomie totale sur l’alimentation reste difficile à évaluer car la 

radiothérapie post opératoire qui l’accompagne souvent est  par elle-même génératrice de 

troubles majeurs [28]. Environ 40% des patients signalent des troubles de l’alimentation 6 

mois après la chirurgie [29].  

6.1.4. Diminution des capacités physiques  

 

Les patients laryngectomisés subissent une baisse de leur capacité physique aussi bien liée 

au cancer lui-même qu’à la chirurgie et aux éventuels traitements complémentaires. La perte 

de la fermeture glottique entraine également une difficulté à maintenir la pression thoracique 

lors du port de charge lourd ou lors de la défécation [28]. 

 

6.2. Handicap psychique 

 

30% des patients porteurs d’un cancer des voies aéro-digestives supérieures déclarent une 

pathologie psychiatrique [23]. Les difficultés engendrées par les modifications physiques et la 

perte de l’image de soi ont souvent un retentissement psychique sur l’individu avec le 

développement d’une anxiété chronique [30]. A ceci se rajoute le rappel constant de la mort 

par la maladie et le cancer, la douleur physique, la sensation de mutilation et la crainte d’une 

récidive [25]. 
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6.3. Handicap social 

 

La qualité de vie sociale des patients laryngectomisés apparait diminuée par l’invalidité liée à 

la maladie et aux traitements. Le patient laryngectomisé se sent marginalisé.  

Seulement 39% des individus opérés reprennent leur activité professionnelle [25]. De plus, 

de nombreux patients atteints d’un cancer du larynx ou de l’hypopharynx évolué ont déjà 

cessé toute activité professionnelle avant la laryngectomie totale [31].  

La vie conjugale est également modifiée avec la survenue de divorces ou de relations 

conflictuelles pour 46% des patients 6 mois après la chirurgie [31]. En effet, on assiste à une 

perte de l’équilibre dans la relation homme-femme (patients masculins dans plus de 90% des 

cas) avec une modification des pouvoirs de décisions, le ou la conjointe s’exprimant 

fréquemment au nom de l’autre [25]. En ce sens, plus de 90% des patients laryngectomisés 

se plaignent de troubles sexuels depuis l’intervention [32]. Les transformations physiques et 

les modifications de la communication du patient laryngectomisé entravent ses relations avec 

autrui et conduisent à une sensation d’isolement social [25]. 

 

6.4. Réhabilitation 

 

Le concept de réhabilitation peut être, selon les définitions de l’OMS, résumé en trois 

objectifs :  

- La rééducation, qui vise à aider l’individu à réduire ses déficiences et ses incapacités. 

Elle est dominée principalement par la rééducation vocale chez le laryngectomisé, 

dont les acteurs sont à la fois l’orthophoniste, le chirurgien et surtout le patient lui-

même.  
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- La réadaptation, correspondant à l’ensemble des moyens mis en œuvre pour aider le 

patient à s’adapter à ces incapacités lorsqu’elles deviennent stabilisées et 

persistantes. 

- La réinsertion, correspondant à l’ensemble des mesures médicosociales visant à 

optimiser le retour dans la société et à éviter les processus d’exclusion. 
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MÉTHODES 

 

Cette étude rétrospective observationnelle concernait les patients suivis au CHU d’ANGERS  

après laryngectomie totale ou pharyngolaryngectomie totale entre le 1er Janvier 2005 et le 

31 Décembre 2016.  

L’ensemble des patients ont bénéficié d’une panendoscopie sous anesthésie générale 

associée à des biopsies afin de confirmer la nature histologique de la lésion et de réaliser un 

bilan d’extension loco régional. Un scanner cervico-thoracique injecté a permis chez tous les 

patients  de préciser la classification TNM de la tumeur selon l’UICC. La décision 

thérapeutique a été prise en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire pour chacun d’eux. 

La recherche et l’étude des dossiers médicaux s’est faite à partir de la requête informatisée 

du logiciel médical Crossway (Maincare) sur les diagnostics de tumeur maligne du larynx 

(C32) et de l’hypopharynx (C13) et sur les actes conduisant à une laryngectomie totale 

(HDFA 003, 005, 010, 001, 013, 006, HEFA008, GDFA018, GDFA005, HEFA017, GKGE002, 

GKGD002, GKKD002, GKKE002, HEMA010, HEME002, HESA010). 

Les informations recueillies concernaient les données épidémiologiques (âge, sexe, 

intoxications éthylo-tabagiques, catégories socio professionnelles selon la nomenclature PCS 

2003 de l’INSEE, antécédents, échelle OMS publiée en 1982 par Zubrod, score ASA), les 

données carcinologiques (localisation tumorale, TNM, qualité de résection tumorale), les 

données thérapeutiques (dates et durée de prise en charge, spécificités opératoires, 

traitements adjuvants) et les données du suivi (type de réhabilitation vocale, rééducation 

orthophonique, survenue d’une récidive et sa prise en charge, décès). 

Parmi les antécédents, nous nous sommes principalement intéressés aux déficits cognitifs 

(démence alcoolique ou non, retard mental, troubles du langage central ou non) et aux 
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déficits moteurs pouvant engendrer des difficultés praxiques de réhabilitation vocale (déficit 

des membres supérieurs principalement). 

L’étude de la réhabilitation des patients traités et vivants s’est faite par l’envoi postal de 

questionnaires concernant la qualité de vie, la qualité de voix et la satisfaction des patients. 

La qualité de vie après traitement a été mesurée à l’aide des questionnaires de l’Organisation 

Européenne de Recherche et  de Traitement du Cancer (EORTC) qui se décomposent en un 

questionnaire générique, le QLQ-C30, et un questionnaire spécifique, le QLQ-H&N35. 

L’EORTC QLQ-C30 comprend cinq  échelles fonctionnelles (physique, sociale, émotionnelle, 

cognitive et activité de fonctionnement), une échelle de qualité de vie globale et des échelles 

de symptômes.  Le QLQ H&N35 est un questionnaire spécifique aux cancers de la tête et du 

cou comprenant uniquement des échelles de symptômes (Annexes 1 et 2).  Les scores bruts 

de ces questionnaires ont été normalisés en une échelle de 0 à 100. Pour les échelles de 

symptôme, plus le score était proche de 100, plus le symptôme était présent, donc moins 

bonne était la qualité de vie. A l’inverse, pour les échelles de fonctionnement et de qualité de 

vie globale, un score proche de 100 correspondait à une meilleure qualité de vie. Les scores 

ont été comparés avec ceux de la population générale, et de référence de l’EORTC du groupe 

« larynx/hypopharynx » (version3.0, 2008), et selon différents facteurs démographiques, 

carcinologiques ou thérapeutiques au sein de notre population, en utilisant principalement le 

score de qualité de vie global de l’EORTC (« statut global »). 

Concernant la réhabilitation vocale, nous avons réalisé une étude perceptive à l’aide du 

questionnaire d’auto-évaluation VHI 30 (Annexe 3). Celui-ci était composé de 30 items 

explorant 3 domaines : handicap fonctionnel (F), estimant le retentissement de la dysphonie 

sur les activités quotidiennes du patient,  physique (P), évaluant la perception qu’avait le 

patient de son inconfort laryngé et des caractéristiques de sa dysphonie, et émotionnel (E), 

appréciant l’impact psychologique du trouble vocal. Les réponses étaient exprimées en 
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fréquence de la gêne (0=jamais, 1=presque jamais, 2=parfois, 3=presque toujours et 

4=toujours). L’amplitude du score global allait de 0 (aucune gêne) à 120 (gêne maximale), 

et de 0 à 40 pour chacune des caractéristiques physiques, fonctionnelles ou émotionnelles. 

Ces résultats ont ensuite été exprimés en terme de handicap vocal, avec un score de 0 à 30 

correspondant à un handicap minime, de 31 à 60 à un handicap modéré et plus de 60 à un 

handicap sévère. 

Nous avons également souhaité ajouter à notre étude une dimension de satisfaction générale 

du patient. A cette fin, nous avons rédigé un questionnaire (Annexe 4) validé par le CNIL qui 

portait sur la satisfaction du patient avant, pendant et après l’hospitalisation, ainsi que sur 

les aspects de sa vie quotidienne sans larynx (phonation, déglutition, suivi médical et 

paramédical, réinsertion socio-professionnelle).  

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel SPSS 15.0. Les variables qualitatives 

ont été décrites par leur effectif et leur pourcentage. Les variables quantitatives ont été 

exprimées en moyenne et écart-type. Un p inférieur à 0.05 (risque alpha de première 

espèce) a été retenu comme statistiquement significatif. Les comparaisons des données 

qualitatives ont été réalisées par le test du Chi-2, ou par le test de Fisher lorsque l’effectif 

des données était insuffisant.  Les comparaisons des variables quantitatives ont été 

effectuées par le test t de Student lorsque celles-ci étaient normalement distribuées, dans le 

cas contraire, le test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney était préféré.   

Le calcul des survies a été réalisé selon la méthode de Kaplan Meyer (date de point 

01/12/2016). La comparaison des survies entre deux groupes a été réalisée par le test du 

log Rank. 
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RÉSULTATS 

 

1. Population 

 

133 patients opérés ou suivis au CHU d’Angers après une laryngectomie ou une 

pharyngolaryngectomie totale entre Janvier 2006 et Décembre 2016 ont été inclus. La 

moyenne d’âge était de 70 ans 11ans avec 125 hommes (94%) et 8 femmes (6%).  126 

patients  (95.5%)  avaient été opérés au CHU d’Angers, 4 (3%) en clinique à Angers, et 2 

(1.5%) en région parisienne. 87,5% des patients étaient fumeurs dont 65% se déclaraient 

sevrés au moment de la chirurgie. La consommation tabagique moyenne chez les fumeurs 

était évaluée à 38 (17) paquets années. Une consommation d’alcool chronique a été 

observée chez 58 % des patients dont 58.1% étaient sevrés.  

L’échelle de performance de l’OMS pré opératoire, le score ASA ainsi que l’existence de 

troubles cognitifs  (retard mental, démence, aphasie…) ou moteurs (déficit moteur post AVC, 

trouble de la coordination, syndrome cérébelleux….) sont présentés dans le tableau I. 

Tableau I : Etat général et antécédents de la population 

 

  N 
 

% 

OMS 0 67 52.3 
 1 53 41.4 

 2 5 3.9 
 3 3 2.3 
 4 

 

0 0 

ASA 1 5 4.1 

 2 44 35.8 
 3 68 55.3 

 4 6 4.9 
 5 

 
0 0 

Antécédents Cognitifs 16 12.9 
 Moteurs 8 6.5 
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Sur les 47 patients en âge de travailler (≤65 ans), seuls 4 avaient pu poursuivre leur activité 

professionnelle après la chirurgie. Les catégories socio-professionnelles (CSP) de la 

population sont exposées Tableau II (nomenclature INSEE 2003). 

 

Tableau II. Catégories socio-professionnelles de la population 

CSP 
 

% 

Agriculteur 3 
Artisans, commerçant, chef 
d’entreprise 

8.9 

Cadre et profession 
intellectuelle supérieure 

2 

Profession intermédiaire  2 
Employés 12.9 
Ouvriers 8.9 

Retraités 53.5 
Sans emploi 8.9 

 

 

 

2. Caractéristiques tumorales 

 

Sur les 133 patients inclus, 74 (55,6%) présentaient une tumeur dont le point de départ 

était considéré comme laryngé, 58 (43.6%) hypopharyngé, et 1 patient avait été 

laryngectomisé pour un carcinome thyroïdien peu différencié envahissant le larynx. En 

dehors de ce dernier, les résultats histologiques des lésions étaient tous en faveur d’un 

carcinome épidermoïde bien ou moyennement différencié. 

Les stades tumoraux sont exposés Figure 13 et Tableau III. Ils n’ont pas été retrouvés dans 

4 dossiers. 
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Figure 13. Stades tumoraux de la population 

 
  
 
 
 
 

 

Tableau III. Stades T et N. 
 

 
 T  

  

  T2 (N=11) T3 (N=37) T4 (N=81) 

N N0 (N=60) 4.6% 13.2% 28.7% 
 N1 (N=21) 2.3% 4.7% 4.6% 

 N2a (N=8) 0.7% 1.5% 3.9% 
 N2b (N=20) 0% 4.6% 10.8% 

 N2c (N=17) 1.5% 3.9% 7.7% 

 N3 (N=3) 0.7% 0% 1.5% 
     

 

 
 

Parmi les 11 patients T2, 8 ont été laryngectomisés en rattrapage pour récidive après 

radiothérapie ou radio-chimiothérapie et 3 pour troubles de la déglutition après chirurgie 

partielle (laryngectomie totale fonctionnelle). 
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3. Traitements 

 

3.1. Indications 

 

La moitié des patients (50%) ont été laryngectomisés sans traitement préalable (T4 initial ou 

T3 chez patient non éligible à un protocole de conservation), 14,6% après échec de 

chimiothérapie d’induction dans le cadre d’un protocole de conservation, 32.3% pour une 

récidive tumorale, soit après chirurgie partielle, soit après traitement médical (radiothérapie 

seule ou avec chimiothérapie concomitante). Ces résultats sont résumés Tableau V. 

 

3.2. Type de chirurgie 

 

53.4% des patients ont été opérés par laryngectomie totale (LT), 43.6% par 

pharyngolaryngectomie totale (PLT), 2.3% par pharyngolaryngectomie totale circulaire 

(PLTc) et 0.8% par Oeso-pharyngolaryngectomie totale (OesoPLT). 66% des patients ont eu 

un curage ganglionnaire. 

3.3. Hospitalisation  

 

La durée moyenne d’hospitalisation après la laryngectomie totale était de 3 semaines (21.2 

jours), sans diminution de la durée moyenne de séjour (DMS) au cours de l’étude (DMS 

2005-2011 : 19 jours et DMS 2011-2016 : 24 jours). 
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3.4. Reconstruction 

 

21,7% des patients ont bénéficié d’une reconstruction par lambeau musculo-cutané régional 

de grand pectoral et 1 patient d’une gastroplastie après oeso-PLT.  

3.5. Complications précoces 

 

38% des patients ont présenté au moins une complication post opératoire précoce. Celles-ci 

sont précisées  Tableau IV. Nous n’avons pas retrouvé d’influence de l’âge (p=0.3) ou de 

l’intoxication tabagique active (p=0.2) sur la survenue de complications précoces. Par contre, 

le score ASA >2 (p<0.01), l’IMC < 18 (maigreur) ou >30 (obésité) (p=0.02), la localisation 

tumorale (hypopharynx > larynx ; p<0.01) et le type de chirurgie (PLT >LT ; p=0.02) 

favorisaient l’apparition de complications précoces. De plus, nous avons constaté d’avantage 

de pharyngostomes chez les patients post radiques (34% chez les patients post radiques, et 

27% chez les non post radiques), mais sans différence statistiquement significative 

(p=0.29). L’IMC <18 (maigreur) semblait par contre également jouer un rôle dans 

l’apparition d’un pharyngostome en post opératoire (p=0.03). 

 

Tableau IV. Complications post opératoires précoces 

 

Complications N=133 % 

Pharyngostome 38 28 

Hématome 12 9 

Lymphorrhée 4 3 

Abcès 8 6 

Autres 11 8 

Syndrome confusionnel 3 2 

Désinsertion de trachéostome 3 2 

Nécrose de lambeau de grand pectoral 1 0.8 

Décompensation BPCO 1 0.8 

Sténose pharyngée précoce 1 0.8 

AVC ischémique  2 1.6 
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3.6. Traitements adjuvants 

 

44.4% patients n’ont pas nécessité de traitement complémentaire. A l’inverse, 30.4% ont 

reçu une radiothérapie isolée, 19.5% une radio-chimiothérapie concomitante (Tableau V). Le 

patient ayant le primitif thyroïdien avait reçu un traitement par iode radioactif 

complémentaire.  

 

Tableau V. Résumé de la prise en charge thérapeutique de la population. 

  N (%) 

Indications Primaire 50 

 Echec de chimiothérapie 
d’induction 

14.6 

 Récidive après chirurgie 

partielle 

5.4 

 Récidive après radiothérapie 

ou radio-chimiothérapie 

26.9 

 Fonctionnelle 3.1 
Chirurgie LT 53.4 

 PLT 43.6 
 PLTc 2.3 

 Oeso-PLTc 0.8 
Reconstruction Aucune 77.5 

 LGP 21.7 
 Plastie gastrique 0.8 
Qualité de la résection R0 79.8 

 R1 20.2 
Traitement adjuvant Aucun 46.9 

 Radiothérapie seule  32 
 Radio-chimiothérapie 19.5 
 Iode 0.8 

 

Les données anatomopathologiques précises étaient manquantes pour 19 patients. Pour les 

autres, 91 patients (79.8%) ont bénéficié d’une résection en marges saines (R0), 23 

(20.2%) patients avaient des marges tumorales envahies microscopiquement. Nous n’avons 

pas de notion de résection intra tumorale (R2) décrite par le chirurgien, aussi nous n’avons 

pris en considération que la notion de marges histologiquement saine (R0) ou non (R1). 
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4. Résultats carcinologiques  

 

4.1. Survies 

 

4.1.1. Survie globale 

 

A la date de point (1er décembre 2016), 52.6% des patients étaient décédés.  

La médiane de survie globale était de 91 mois (7.5 ans), et les taux de survie globale non 

spécifiques et spécifiques à 5 ans étaient respectivement de 59 % et 65% (Figure 14 et 15). 

                    

Figure 14. Courbe de survie globale non spécifique 
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Figure 15. Courbe de survie globale spécifique 

  

4.1.2. Survie sans récidive 

 

Le taux de survie sans récidive à 5 ans était de 68%, contre 55% avec une récidive (p<0.05) 

(Figure 16 et Tableau VI). 
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Figure 16. Survie en fonction de la récidive (p <0.05) 

 
 

 
Tableau VI. Taux de survie à 1, 3 et 5 ans 

 

Taux de survie Globale 

spécifique 

Globale non 

spécifique 

Sans Récidive 

1 an 86% 86% 88% 

3 ans 70% 70% 74% 

5 ans 65% 59% 68% 

 

4.1.3. Facteurs influençant la survie  

 

Du point de vue démographique, nous n’avons pas retrouvé de différence significative de la 

survie globale spécifique selon l’âge des patients, le sexe, ou selon leur intoxication 

tabagique ou éthylique (p=ns). 
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En revanche, nous avons retrouvé une différence significative du temps de survie globale 

spécifique en fonction du statut de performance de l’OMS pré opératoire (Figure 17) avec 

une moyenne à 1,3 ans pour les OMS ≥2 contre 12.8 ans pour les OMS 0 et 6 ans pour les 

OMS 1 (p<0.05). 

                 

Figure 17.  Survie spécifique en fonction de l’échelle de performance de l’OMS (p<0.05) 

 

Du point de vue des caractéristiques tumorales, les stades I à IV ou T n’ont pas été retrouvés 

comme facteur d’influence (p=ns). 

Par contre, le statut N ≥1 était un facteur pronostique péjoratif (taux de survie à 5 ans pour 

patients N0 : 66%, N≥1=50% ; p=0.01) (Figure 18).  
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Nous retrouvions également une nette tendance à une diminution de la survie pour les 

patients présentant un point de départ hypopharyngé (48% à 5 ans, versus 65% pour les 

laryngés ; p=0.07) (Figure 19). 
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Figure 19. Survie spécifique en fonction de la localisation tumorale (p=0.07) 

 

Enfin, la qualité de la résection chirurgicale (R) apparaissait nettement comme facteur 

pronostique, avec une survie globale spécifique à 5 ans de 66% chez les patients R0 et de 

22% chez les patients R1 (p=0.01), (Figure 20). 
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Figure 20. Survie spécifique en fonction de la qualité de la résection R (p<0.05) 

 

4.2. Récidives 

 

32.5% des patients ont présenté une récidive après l’intervention, avec un délai moyen 

d’apparition de 1 an (12,1 mois 10.4). Le statut des patients au moment du recueil est 

présenté Tableau VII.  

 

Tableau VII : Statut des patients au moment du recueil 

 N % 

Perdus de vue 13 9.7 

Vivants sans récidive 53 44.2 

Vivants avec récidive 6 5 

Décès relatifs au cancer 42 35 

Décédés non relatifs au 

cancer 

19 15.8 
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54.1% des récidives étaient localisées au niveau néopharyngé, 10.8% au niveau 

ganglionnaire, 27% à distance (16.2% de métastases pulmonaires, 10.8% de métastases 

multiples généralisées).  

La prise en charge thérapeutique des patients ayant récidivé est présenté Figure 21.  

 

 

Figure 21. Prise charge des récidives (RCC= Radiochimiothérapie) 

 

L’âge, le stade tumoral ainsi que le statut T ou N ne sont pas apparus comme facteurs de 

risque de récidive (p=ns).  

A l’inverse, les score OMS (75 % de récidives pour OMS≥2 vs 25% pour OMS =0 ; p<0.01) 

et ASA (≥2) pré opératoires (p=0.01), ainsi que la localisation hypopharyngée (p=0.05) sont 

apparus comme facteurs influençant l’apparition d’une récidive (Annexe 5). 

La qualité de la résection chirurgicale a été également retrouvée comme facteur influençant 

la récidive (p<0.01). En effet, après une résection chirurgicale R1 (marges envahies 

microscopiquement), 56% des patients présentaient une récidive macroscopique avec un 

délai moyen d’apparition de 9 mois, versus 25% des patients R0 (marges saines) avec un 

délai moyen d’apparition de 1 an. Parmi les 23 patients R1, 12 n’avaient pas pu recevoir de 
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traitement complémentaire, 7 car ils étaient post radiques sans ré-irradiation possible, 3 car 

les difficultés de cicatrisation (pharyngostome) ont empêché l’irradiation dans un délai 

raisonnable, et 2 car l’état général contre indiquait toute prise en charge (radiothérapie ou 

chimiothérapie) complémentaire. Au sein de ces 12 patients, 8 (66%) ont récidivé par la 

suite. 

 

5. Résultats fonctionnels 

 

5.1. Qualité de vie 

 

Sur les 65 patients en vie au moment du recueil, 64% ont répondu aux questionnaires QLQ 

C30 et au QLQ-H&N35. Le délai moyen entre la chirurgie et la réponse au questionnaire était 

de 7 ans. Les scores moyens des différents questionnaires ont été comparés aux scores de la 

population générale et de référence de l’EORTC (tête et cou : larynx/hypopharynx). Pour 

rappel, tous les scores sont normalisés sur 100. Pour l’état de santé et la qualité de vie 

globale ainsi que pour les échelles de fonctionnement, un score proche de 100 correspond à 

une meilleure qualité de vie. Pour les échelles de symptômes, un score proche de 100 signifie 

un symptôme plus présent et donc une moins bonne qualité de vie. 
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5.1.1. Questionnaire QLQ-C30 

 

Les moyennes des scores normalisés de l’ensemble des patients de notre étude, de la 

population générale et de la population de référence larynx/hypopharynx de l’EORTC sont 

exposées Tableau VIII, et Figure 22.  

 

Tableau VIII. Scores moyens EORTC QLQ-C30 de notre population et de la population de 

référence larynx/hypopharynx 
 

 
 

(Score proche de 100=meilleure qualité de vie ; rouge : moins bon score que la population de référence ; vert : 

meilleur score que la population de référence ; noir : différence de score ≤5). 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Notre étude 

(moyenne 
écart type) 

 
Population 

référence 
EORTC 

(moyenne  
écart type) 

 
 

 
Population 

générale 

Statut global 61,4 (23,9) 62,3 (23.1) 71.2 (22.4) 

Echelle de 

fonctionnement 
68.6 (6,1) 

75,5 ( 5.6) 84.8 (7.6) 

Fonctionnement 

physique 
69,3 (24,1) 

73 (22) 89.8 (16.2) 

Activité de 

fonctionnement 
65,1 (33,6) 

72,8 (30.9) 84.7 (25.4) 

Fonctionnement cognitif 79,1 (25,7) 69,4 (26) 86.1 (20) 

Fonctionnement 

émotionnel 
65,1 (30,1) 

83,7 (20.5) 76.3 (22.8) 

Fonctionnement social 64,5 (33.5) 78,5 (27.4) 87.5 (22.9) 
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Figure 22. Représentation des scores EORTC QLQ-C30 population étudiée/population de 

référence EORTC (larynx/hypopharynx) 

 

5.1.2. Questionnaire QLQ-H&N35 

 

Le score moyen normalisé pour notre étude était de 30.9 (11.4), contre 46.4 (12.8) pour 

la population de référence de l’EORTC, témoignant d’une meilleure qualité de vie avec des 

symptômes moins présents (Annexe 5). Nous avons proposé une représentation imagée de  

la différence des symptômes avec la population de référence de l’EORTC (Figure 23).  
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Figure 23. Représentation imagée de la comparaison des scores EORTC H&N35 de la 

population étudiée avec la population EORTC. 

Rouge : symptômes plus présent dans notre population. Vert : symptôme moins présent dans notre population. 

La taille de la police utilisée est proportionnelle à l’écart entre les scores. 

 

5.1.3. Facteurs influençant la qualité de vie  

 

Le handicap vocal a été retrouvé comme facteur altérant la qualité de vie, avec un score 

EORTC QLQC30 de qualité de vie globale respectivement à 79.1  15.4 pour les handicaps 

mineurs et 48.3  22.4 pour les handicaps majeurs (p<0.01). Le type de réhabilitation 

semblait également influencer la qualité de vie, avec une différence significative retrouvée en 
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faveur de la voix œsophagienne par rapport à la voix trachéo-œsophagienne (moyennes des 

scores : VTO= 55.9  25.1 vs VO=78.3  7.4 ; p=0.03). 

L’âge, le statut OMS, les CSP ainsi que le score ASA pré opératoires n’ont pas été retrouvés 

comme facteurs prédictifs d’altération de la qualité de vie (p=ns). 

Par contre, le mode d’alimentation, en particulier la présence d’une sonde nasogastrique ou 

de gastrostomie a été retrouvé comme un facteur qui altérait la qualité de vie (score EORTC 

sans sonde= 64.4  23.6, avec  sonde= 38.8 9.6 ; p=0.03). 

Enfin, l’influence du traitement a également été recherchée. On ne retrouvait pas de 

différence en fonction de l’indication opératoire (primaire, échec de protocole de 

conservation,  récidive après radio-chimiothérapie, fonctionnelle ; p=ns). On constatait par 

contre un meilleur score de qualité de vie chez les patients n’ayant pas eu de traitement 

complémentaire, mais sans différence statistiquement significative (score EORTC qualité de 

vie globale sans traitement complémentaire  à 70 ± 16.9 /RTT seule score à 56,2 ± 28.8 

p=0.1 ;  aucun/RCC score 58.3  ± 26.3 p=0.2 ; RTT/RCC p=0.8).  

La localisation tumorale n’apparaissait pas non plus comme un facteur prédictif dans notre 

étude (score EORTC  larynx 65.5  ± 23 /hypopharynx 56.4  ± 25.2 ; p=0.3) 

Par contre, nous avons retrouvé que l’apparition d’une récidive altérait la qualité de vie 

globale pour les patients (respectivement score EORTC-QLQ C30 à 65.4  19.4 sans récidive 

et 33.3  36 avec récidive ; p<0.01). 
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5.2. Réhabilitation vocale  

 

Les différents modes de réhabilitation vocale utilisés dans notre population sont exposés 

Figure 24. 

                    

Figure 24. Répartition des modes de réhabilitation 

 

Au total, tous modes de réhabilitation confondus, 58.5% patients avaient bénéficié d’une 

rééducation orthophonique (91% pour les VTO, 82% pour les VO, 75% pour les voix avec 

électrolarynx), dans un délai moyen de 1.8 (2.4) mois après la sortie d’hospitalisation, avec 

un nombre de séance moyen calculé à 23.8 (14.9). 

Un implant phonatoire a été posé chez 60.1% (N=80) des patients dont 77% pendant le 

geste de laryngectomie (pose primaire). Parmi ces patients, 12.6% étaient post radiques 

(Figure 25). Nous avons remarqué que la pose d’implant phonatoire était moins fréquente 

chez les patients ayant reçu une radiothérapie pré opératoire (p<0.01), et que lorsqu’elle 

était réalisée, cela était plus fréquemment dans un second temps (pose secondaire) 

(p=0.09). 
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Figure 25. Stratégie de pose d’implant phonatoire 

  

Parmi les 80 patients porteurs d’un implant phonatoire, 68 (85%) l’utilisaient pour parler. Les 

raisons de l’absence d’utilisation de l’implant étaient pour 5 patients un échec 

d’apprentissage de la voix trachéo-œsophagienne, pour 4 patients une complication 

chirurgicale empêchant son utilisation (sténose néopharyngée, pharyngostome majeur), et 

pour les 3  autres un refus d’utilisation. Nous n’avons pas retrouvé   

 

Le délai moyen entre deux changements était de 6.5 mois (5.23 ; [2-24]). 

Au total, sur les 33 patients ayant répondu aux questionnaires, 36 % considèrent ne jamais 

avoir eu de complication avec l’implant phonatoire. Les complications les plus fréquentes 

liées à l’implant déclarées par les patients au QCM du questionnaire 4 (Annexe 4) étaient les 

fuites intra-prothétiques (68%) et les fuites de l’adhésif lors de la phonation ou de la toux 

(53%) (Figure 26). Ni le caractère post-radique des patients, ni la chronologie de la pose 

(primaire ou secondaire) n’ont été retrouvés comme facteurs de risque de complications liées 

à l’implant phonatoire (p=ns). 
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Figure 26. Complications liées à l’implant survenues au moins une fois 

 

 

Concernant le nombre d’implants posés, nous avons constaté au CHU d’Angers une évolution 

significative (p=0.01) au cours du temps avec une nette augmentation à partir des années 

2005-2006 pour atteindre un taux maximal de 86% de patients implantés entre 2009 et 

2011 puis une franche diminution depuis 2011 (Figure 27).  

 

 
 

Figure 27. Evolution du nombre d’implants phonatoires posés au CHU d’Angers entre 2000 

et 2016 
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5.2.1. Qualité vocale  

 

31 patients ont répondu au questionnaire VHI 30. Le délai moyen entre la chirurgie et la 

réponse au questionnaire était de 7 ans. Pour rappel, les scores allaient de 0 à 120 avec un 

score proche de 120 correspondant à une gêne maximale. Il en est de même pour les trois 

composantes (Fonctionnelle F, Emotionnelle E et Physique P) allant de 0 à 40. Ces résultats 

ont ensuite été exprimés en terme de handicap vocal, avec un score de 0 à 30 correspondant 

à un handicap minime, de 31 à 60 à un handicap modéré et plus de 60 à un handicap 

sévère. Les résultats sont exposés tableau IX. Nous avons également étudié les différents 

modes de réhabilitation parmi les patients ayant répondu aux questionnaires (Figure 28). 

 

 

Tableau IX. Scores VHI 30 tous modes de réhabilitation confondus 

 
Tous modes de réhabilitation 
confondus 

SCORE TOTAL (/120) 
51 (28.1) 

F (/40) 
19 (10.4) 

P (/40) 
16 (8.6) 

E (/40) 
15,9 (10.7) 
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Figure 28. Répartition des modes de réhabilitation parmi les patients ayant répondu au 

questionnaire VHI 30 

 

 

5.2.2. Facteurs influençant la qualité vocale 

 

Le type de réhabilitation, notamment voix œsophagienne ou voix trachéo-œsophagienne ne 

semblait pas influencer la qualité vocale (score total VHI 30 VTO = 54.2  30.3 et VO= 48.2 

 17.4, p=0.6) (Figure 29). 

68% 

16% 

10% 

3% 3% 

VTO

VO

ELECTROLARYNX

VOIX CHUCHOTEE

AUCUNE (ECRITURE)



50 

 

Figure 29. Handicap vocal en fonction du mode de réhabilitation (p=ns) 

 

Nous n’avons pas retrouvé de facteur démographique influençant la qualité de la 

réhabilitation vocale tels que l’âge (p=0.8), la catégorie socioprofessionnelle (p=0.4), ou la 

présence d’un handicap moteur (p=0.9) ou mental (p=0.5).  

Egalement, le caractère post radique ou non des patients n’était pas non plus un facteur 

prédictif de qualité de réhabilitation vocale (score total VHI 30 : 52.9  39.7 sans 

radiothérapie pré opératoire, 44.2  19.5 avec radiothérapie pré opératoire ; p=0.4).   

 

Enfin, ni le suivi d’une rééducation orthophonique (p=0.9), ni le nombre de séances (p=0.8) 

ou le délai de la première séance par rapport à la chirurgie (p=0.3) ne paraissaient influencer 

la qualité vocale. 

Les différents résultats sont résumés Annexe 6. 
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5.3. Alimentation 

 

9% (N=3) des patients ayant répondu aux questionnaires s’alimentaient à l’aide d’une sonde 

nasogastrique. Parmi eux, un patient avaient été opéré depuis moins d’un mois, un autre 

portait une sonde nasogastrique à la suite d’une complication de l’implant phonatoire avec 

élargissement majeur de la fistule, et le dernier s’alimentait de longue date par gastrostomie 

suite à une sténose néo pharyngée résistante aux différentes dilatations. 68% des patients 

étaient satisfaits ou très satisfaits de leur mode d’alimentation.  

 

6. Réhabilitation socio-professionnelle 

 

Parmi les 47 patients en âge de travailler (≤65 ans), seuls 4 (8%) avaient pu poursuivre leur 

activité professionnelle après la chirurgie. 21.9% des patients ayant répondu au 

questionnaire n°4 (Annexe 4) déclaraient poursuivre une activité physique depuis la chirurgie 

(jardinage, sport, loisirs diverses), et près de la moitié (48%) avaient voyagé depuis leur 

intervention. Les scores concernant le retentissement sur les contacts sociaux au 

questionnaire QLQ-H&N-35 était de 32 (±33.4) (Annexe 5), et 84.4 patients souffraient de 

troubles sexuels depuis l’intervention. 

 

7. Satisfaction des patients 

 

33 patients ont répondu au questionnaire de satisfaction (questionnaire n°4) que nous avons 

proposé. Les résultats de ce questionnaire sont exposés Figure 30. 
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 Figure 30. Résultats au questionnaire de satisfaction. 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

De nombreuses études récentes, pour la plupart rétrospectives, se sont penchées sur la 

qualité de vie des patients après laryngectomie totale [2,28,33–35].  

Nous nous sommes attachés à travers notre travail à proposer une analyse globale de la 

réhabilitation après laryngectomie, en étudiant les différents aspects fonctionnels (qualité de 

voix surtout), psychologiques, sociaux mais aussi la satisfaction des patients vis-à-vis de leur 

prise en charge.  

Nous  proposons ici de mettre en relief cette analyse de la qualité de vie par l’étude des 

aspects carcinologiques afin d’apporter une approche globale de l’impact de ce traitement 

chirurgical mutilant.  

Le caractère rétrospectif de notre étude, le nombre important de décès (53%) et de patients 

n’ayant pas répondu aux questionnaires (46%), sont autant de limites qui doivent être prises 

en compte dans l’interprétation de nos résultats, notamment fonctionnels, puisqu’il est 

probable que les patients ayant répondu soient les patients dont les séquelles sont moindres. 

Enfin, il faut noter que l’étude carcinologique réalisée (caractéristiques tumorales, étude des 

survies) porte sur une population de patients opérés et non sur une population de patients 

présentant une pathologie tumorale donnée. Ces chiffres ne sont donc pas comparables aux 

études réalisées chez les patients présentant une pathologie tumorale T3 ou T4 du larynx ou 

de l’hypopharynx puisque seuls les patients opérés d’une laryngectomie ont été inclus.  

 

Analyse de la population  

Dans notre population, nous avions retrouvé un âge moyen de 70 ans, ce qui était supérieur 

aux données de la littérature qui décrivent le plus souvent une moyenne d’âge de patients 
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laryngectomisés autour de 65 ans [32,36,37]. Par contre, la  prépondérance masculine 

retrouvée de 94% et la consommation tabagique moyenne de notre population (38 paquets-

années (PA)) étaient comparables aux données de la littérature retrouvant 95% d’hommes et 

une consommation égale à  40 PA chez les patients avec cancer laryngé ou hypopharyngé 

avancé [38,39]. 

65% des patients se déclaraient sevrés en tabac au moment de la chirurgie. De plus, une 

consommation d’alcool chronique a été observée chez 58 % des patients dont plus de la 

moitié étaient sevrés. Ces chiffres sont bien supérieurs à la littérature qui ne décrit que 17% 

de patients sevrés, et une prévalence de l’intoxication alcoolique de 44% 6 ans après la 

chirurgie [26,33]. En effet, nous n’avons recueilli que l’intoxication alcoolo-tabagique pré 

opératoire, ce qui peut expliquer cette différence. 

 

Analyse carcinologique 

En dehors d’un cas de carcinome papillaire thyroïdien, tous nos patients présentaient un 

carcinome épidermoïde bien ou moyennement différencié, ce qui est également le cas dans 

plus de 95% des formes histologiques retrouvées dans la littérature [8,38]. Les données 

concernant le stade tumoral et la prise en charge chirurgicale sont comparables à celles de la 

littérature [40]. 

En post opératoire, 38% des patients ont présenté au moins une complication précoce, ce 

qui est équivalent aux chiffres retrouvés dans la littérature[41]. Dans une étude 

rétrospective menée sur 97 patients, Lagier et al. ont observé que l’âge, l’IMC et le type de 

chirurgie favorisaient la survenue de complications précoces. Ceci se confirmait dans  notre 

étude, où les patients d’avantage à risque de complication étaient ceux ayant un score ASA 

pré opératoire >2 (p<0.01) et un IMC <18 ou >30 (p=0.02). La localisation hypopharyngée 

engendrait également plus de complications précoces en post opératoire (p=0.02), et dans 
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ce sens les suites après pharyngolaryngectomie totale (PLT) étaient plus compliquées que 

celles d’une laryngectomie totale (LT) seule (53% vs 28% ; p=0.02).  

Le  taux de pharyngostome (28%) retrouvé dans notre étude était supérieur à ceux décrits 

dans la littérature où il varie de 6.5 à 20 % dans les séries les plus importantes [41–45]. 

Cela peut être dû à la proportion plus importante de patients en situation post radique dans 

notre série (27 % vs 23% pour Leong et al. 22% pour Boscolo-Rizzo et al.). En effet, la 

radiothérapie pré opératoire est souvent reconnue comme facteur d’influence péjorative 

[45,46], ce vers quoi tendaient nos résultats avec 34% de pharyngostomes chez les patients 

post radiques versus 27% chez les patients sans radiothérapie préalable (p=0.29). Bien que 

non statistiquement significatifs, ces résultats nous permettent notamment de préciser aux 

patients de manière chiffrée le risque de pharyngostome en post opératoire (1 sur 3). Les 

patients maigres (IMC <18) étaient plus à risque de pharyngostome dans notre population, 

(p=0.03), la dénutrition expliquant ces difficultés de cicatrisation 

Par ailleurs, pour Boscolo-Rizzo et al., l’hypoalbuminémie pré-opératoire, le diabète sucré et 

les maladies pulmonaires et hépatiques chroniques sont également des facteurs de risque 

indépendants de pharyngostome [45]. L’importance de notre série et son caractère 

rétrospectif ne nous a malheureusement pas permis d’étudier ces facteurs par une analyse 

multivariée. 

Notre taux de récidive (32.5%), ainsi que les taux de survie spécifique et non spécifique à 5 

ans (65% et 59%), en corrélation avec la littérature, confirment le pronostic péjoratif de ces 

tumeurs malgré un lourd traitement chirurgical [41,47]. L’altération de l’état général pré 

opératoire apparaît comme facteur pronostique péjoratif indépendant des taux de récidive et 

de survie. En effet, un score OMS≥2 diminuait de façon significative le taux de survie avec 

une moyenne de 12,8 ans pour les scores OMS 0, de 6 ans pour les  OMS 1 et de  1,3 ans 

seulement pour les OMS ≥2 (p<0.05). Ces résultats concordent avec ceux de la littérature 
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qui retrouvent une survie moins longue chez les patients ayant un score ASA ≥3 et OMS ≥2 

[47]. De plus, les patients ayant un score OMS ≥ 2 récidivaient trois fois plus que les 

patients ayant un OMS égal à 0 (75% vs 25 % ; p<0.01). La décision chirurgicale des 

patients OMS ≥2 doit donc être prise avec circonspection, bien que ces résultats doivent être 

interprétés avec prudence car ils peuvent être le fait de facteurs confondant et ne sont que le 

fruit d’une analyse univariée.   

A la différence de certaines séries[47–49], l’âge, le sexe et le stade tumoral n’ont pas été 

retrouvés comme facteurs d’influence sur la survie [47–49]. Cela peut être notamment 

expliqué par un manque de puissance de notre étude avec une proportion très importante 

(43%) de patients ayant plus de 70 ans.  

La qualité de la résection chirurgicale influençait la durée de vie et le taux de récidive de 

notre population, comme retrouvé dans la littérature [40,49]. En effet, après une résection 

chirurgicale R1 (marges envahies microscopiquement), 56% des patients présentaient une 

récidive avec un délai moyen d’apparition de 9 mois, versus 25% des patients R0 (marges 

saines) (p=0.01). De plus, le taux de récidive chez les patients R1 qui n’ont pu bénéficier 

d’une radiothérapie post-opératoire est tel (66%) qu’il attire notre attention sur la valeur de 

l’indication opératoire des patients présentant une volumineuse tumeur et pour lesquels nous 

savons la radiothérapie complémentaire contre indiquée, la chirurgie incomplète apparaissant  

inutile et déraisonnable lorsqu’elle est à ce point mutilante.  

Dans la littérature, la localisation hypopharyngée et le statut ganglionnaire sont des facteurs 

prédictifs négatifs très souvent constatés, à la fois concernant le taux de survie, mais aussi la 

récidive [40,42,47]. Nous avons également retrouvé nettement cette tendance dans notre 

étude, avec  d’avantage de récidives pour les tumeurs à point de départ hypopharyngé 

(p=0.05) associée à une survie moindre (48% versus 65% pour les primitifs laryngés ; 

p=0.07), et également un taux survie inférieur pour les patients N≥1 (p=0.01). 
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Au total, nous retiendrons de nos données carcinologiques un taux de survie spécifique à 5 

ans relativement bas (65%) associé à un taux important de récidive à 32%, avec un délai 

moyen d’apparition très court (1an), dont les facteurs prédictifs péjoratifs étaient, en accord 

avec les données de la littérature:  

- Individuels : état général pré opératoire étudié par les statuts OMS et ASA. 

- Carcinologiques : localisation hypopharyngée, présence d’au moins une adénopathie 

métastatique (pour la survie uniquement). 

- Thérapeutiques : Résection en marges envahies 

 

Qualité de vie  

Les questionnaires de l’EORTC étudiant la qualité de vie de notre population ont l’avantage 

de se répartir en un questionnaire générique, pouvant évaluer la qualité de vie 

indépendamment de l’organe concerné, et  un questionnaire spécifique, adapté à la 

localisation tumorale. La validité et la spécificité de ces questionnaires ont été démontrées 

[50,51] et en font un outil fiable permettant la comparaison des séries publiées.  

Pour rappel, tous les scores sont normalisés sur 100. Pour l’état de santé et la qualité de vie 

globale ainsi que pour les échelles de fonctionnement, un score proche de 100 correspond à 

une meilleure qualité de vie. Pour les échelles de symptômes, un score proche de 100 signifie 

un symptôme plus présent et donc une moins bonne qualité de vie. 

Nous avons retrouvé un score moyen pour l’EORTC QLQ-C30 de 61.4 pour la qualité de vie 

globale, et de 68.6 pour les échelles de fonctionnement. Ces résultats attestent d’une qualité 

de vie globalement altérée chez les patients laryngectomisés par rapport à la population 

globale, mais restent tout de même modérés puisque situés entre 50 et 100. Ceci est en 

accord avec d’autres travaux retrouvant également une qualité de vie relativement peu 

dégradée après laryngectomie totale, avec des patients qui apprennent progressivement à 
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vivre avec les séquelles du traitement [32,36,37,52–54] (Tableau X). Dans l’étude de 

Vilaseca et al. en 2006, 93% des patients ont eu une réponse positive à la question « en 

connaissance de cause, accepteriez-vous à nouveau de vous faire opérer à l’heure 

actuelle ? »[55]. 

 

Tableau X. Résultats des scores EORTC QLQ-C30 après laryngectomie ou 

pharyngolaryngectomie totale dans la littérature. 

 Echelles de fonctionnement 

 QdV 
Globale 

Physique Activité Cognitif Emotionnel Social 

Populatio

n 
générale 

71.2 89.8 84.7 86.1 76.3 87.5 

Notre 
étude 

61,4  69,3  65,1  79,1  65,1  64,5  

Batıoğlu-

Karaaltın 
et al., 

2017 

66.6 74 66.6 82.8 72.7 62 

Risberg-
Berlin et 

al., 2009 

80.6  85.9 86.1 98.2 91.2 85.2 

Keerewe

er et al., 
2010 

81 89 80 94 80 69 

Pereira 
da Silva 
et al., 

2015 

68.6 80.9 79.4 88.2 70.9 75.4 

Guibert 

et al., 
2011 

66 80 84 84 70.5 84 

 

 

Le délai moyen séparant la chirurgie de la réponse aux questionnaires était calculé à 7 ans, 

avec un minimum de 2 mois et un maximum de 16 ans. Cette amplitude constitue une limite 

certaine à l’interprétation des résultats, considérant que les patients opérés de longue date 

retrouvent probablement une meilleure qualité de vie que les patients tout juste opérés. En 

effet, pour Vilaseca et al., on assiste à une détérioration majeure de la qualité de vie dans 
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l’année suivant le diagnostic, car elle correspond à la période de traitement avec une 

incertitude sur la réponse tumorale et le pronostic vital [55]. Certains auteurs [56] ont 

également démontré que la qualité de vie des patients diminuait dès l’annonce diagnostique, 

avant toute chirurgie, en rapport avec l’impact psychologique de l’annonce . A l’inverse,  

d’autres travaux [57] constatent que l’altération de la qualité de vie n’est plus significative 

deux ans après la fin du traitement, en dehors de toute récidive. Egalement, Pereira da Silva 

et al. affirment qu’il n’y a pas de lien significatif entre la qualité de vie et le délai par rapport 

à la chirurgie [37]. 

La qualité de voix a été un des facteurs influençant la qualité de vie retrouvé dans notre 

étude, avec un score EORTC QLQ-C30 de qualité de vie globale qui évoluait quasiment du 

simple au double en fonction du handicap vocal minime ou sévère (79.1 vs 48.3 ; p<0.01). 

Cette notion est débattue dans la littérature. Pour certains auteurs, la perte de la voix 

originelle constitue un des éléments majeurs de l’altération de la qualité de vie, si bien 

qu’elle est ressentie comme le plus grand trouble pour     40 % des patients laryngectomisés 

dans l’étude de Natvig et al.[26]. Pour d’autres, la perte de voix n’est pas un facteur majeur 

d’altération de la qualité de vie et certains ajoutent même que les praticiens semblent 

surévaluer l’importance des troubles de la parole pour les patients [28,58]. Cependant, la 

majorité des auteurs s’accordent à reconnaître que le recouvrement de la voix, quelle qu’elle 

soit est un des éléments les plus important dans la réinsertion des patients laryngectomisés 

[2,25,59]. 

L’importance et l’influence du type de voix ont été également largement débattues dans la 

littérature [60–62]. Pour certains auteurs, celui-ci ne semble pas influer sur la qualité de vie 

des patients [24,55]. Or, dans notre étude, nous avons retrouvé une meilleure qualité de vie 

globale chez les patients utilisant la voix œsophagienne (VO) par rapport à la voix trachéo-

œsophagienne (VTO) (moyennes des scores de qualité de vie globale EORTC-QLQ C30 : 
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VTO= 55.9  25.1 et VO=78.3  7.4 ; p=0.03). En effet, les patients parlant avec la voix 

œsophagienne n’ont pas le préjudice des soins quotidiens et des complications dus à 

l’implant phonatoire, ce qui peut expliquer ce résultat. Cependant il faut modérer cette 

différence en considérant que tous les patients bénéficiant d’une VTO n’auraient 

probablement pas pu bénéficier d’une bonne VO, son acquisition étant parfois plus difficile 

[35]. 

Un questionnaire spécifique permettant d’évaluer l’impact du handicap vocal sur la qualité de 

vie des patients existe, le Voice Related Of Life (VROQL), mais aucune version française n’a 

été pour le moment validée [34,63]. 

Concernant les facteurs prédictifs de qualité de vie, en accord avec la plupart des études, 

nous n’avons pas retrouvé d’influence de facteurs démographiques tels que l’âge, le sexe, les 

catégories socio-professionnelles ou encore les scores de performance de l’OMS et le score 

ASA. Mais cette notion est d’ailleurs également controversée [2,64]. Le sexe féminin et l’âge 

avancé apparaissant comme facteurs prédictifs d’altération de la qualité de vie après 

laryngectomie pour certains travaux [28]. Cependant, ces résultats n’ont pas été confirmés 

dans une enquête rétrospective récente qui ne montraient aucune corrélation entre la qualité 

de vie et l’âge, le sexe ou le statut socio professionnel [32].  

L’impact sur la qualité de vie de la localisation de la tumeur, du stade du cancer et du 

traitement proposé est également sujet à controverse. En effet, certains auteurs ne 

retrouvent pas de différences significatives en fonction des traitements proposés [65], 

d’autres retrouvent une altération de la qualité de vie plus marquée chez les patients ayant 

été laryngectomisés après échec de protocole de conservation [57]. Dans notre étude, 

aucune différence n’a été mise en évidence entre les 14.3% des patients opérés après échec 

de protocole de conservation et les autres (p=0.1). Les patients ayant dû bénéficier d’un 

traitement complémentaire ont par contre présenté des scores de qualité de vie inférieurs à 
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ceux qui n’en avaient pas eu besoin (sans différence statistiquement significative), ce qui se 

confirmait dans la littérature[33,34].   

La localisation tumorale n’apparaissait pas non plus comme facteur prédictif de qualité de 

vie, à l’inverse de plusieurs travaux qui retrouvent des résultats meilleurs pour les 

localisations laryngées [65,66]. Encore une fois, 89% de notre population présentaient des 

tumeurs avancées T3 ou T4 dont le point de départ exact est parfois difficile à déterminer, ce 

qui pourrait éventuellement  rendre nos résultats discutables à ce sujet.  

L’apparition d’une récidive pour les patients altérait par contre leur qualité de vie dans notre 

étude avec des scores qui diminuaient de moitié (33.3±36 avec récidive et 65.4±19.4 sans 

récidive ; p<0.01).  Certains auteurs ont également décrit que la récidive, mais également la 

peur de la récidive altéraient la qualité de vie [2,25,55]. 

La présence d’un trachéostome constitue également une doléance majeure dans la vie 

quotidienne du patient laryngectomisé [1,26]. Il serait même d’avantage préjudiciable que 

l’altération de la voix [27]. Les désagréments dûs au trachéostome sont directement liés aux 

soins quotidiens qu’il impose. Dans notre étude, 41% des patients ayant répondu au 

questionnaire jugeaient ces soins difficiles. Ils sont en effet souvent peu connus et peuvent 

être source de réticences voire de craintes de la part des infirmières extra-hospitalières, si 

bien que plus de la moitié des patients jugeaient leurs compétences à ce sujet insuffisante.  

Alors que l’alimentation est supposée revenir à la normale après laryngectomie, plus de la 

moitié des patients laryngectomisés déclarent des troubles de déglutition après la chirurgie, 

et la plupart avoir modifié la consistance de leur nourriture [67,68]. Dans notre étude, seuls 

9% des patients ayant répondu aux questionnaires utilisaient une sonde (nasogastrique  ou 

de gastrostomie) pour s’alimenter, et 68% étaient satisfaits (score 4 ou 5) de leur mode 

d’alimentation. A ce sujet, certains travaux ont démontré que le maintien d’une sonde de 

gastrostomie était un facteur de dépression chez le sujet laryngectomisé, constituant un 
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rappel constant de la maladie [2,23]. Certains patients déclarent même avoir le sentiment 

que le traitement n’est pas terminé en l’absence du retrait de la sonde [2]. Terrell et al., par 

une analyse multivariée, ont démontré que la persistance d’une SNG ou de gastrostomie 

était le facteur ayant le plus d’impact sur la diminution de la qualité de vie dans les cancers 

de la tête et du cou [28]. Nos résultats appuient cette hypothèse puisque la présence d’une 

sonde d’alimentation était un facteur nettement prédictif d’altération de la qualité de vie avec 

des scores diminuant quasiment de moitié pour les patients porteurs d’une sonde (score 

EORTC sans sonde : 64.4  23.6, avec  sonde : 38.8 9.6 ; p=0.03). De plus, il est décrit 

que la plupart des patients estiment que l’information concernant la difficulté d’alimentation 

donnée au préalable par leur chirurgien était insuffisante [1]. Dans notre étude, 87% étaient 

satisfaits (score 4 ou 5) de l’information globale, mais nous n’avons pas étudié la qualité de 

l’information spécifique aux aspects principaux de l’intervention (voix, alimentation, soins…). 

De plus, l’impact isolé de la laryngectomie totale sur l’alimentation reste difficile à évaluer car 

la radiothérapie post opératoire qui l’accompagne souvent est elle-même génératrice de 

troubles de l’alimentation importants [28].  

Enfin, la douleur et la fatigue sont reconnus comme des facteurs d’altération de la qualité de 

vie et sont encore souvent peu pris en compte dans les séries [69]. Dans notre étude, elles 

ne constituaient pas une doléance majeure pour les patients puisque les scores moyens pour 

l’item « fatigue » du QLQ-C30 étaient de 38.1 23.9 et les scores pour les items « douleur » 

du QLQ-C30 (douleur générale et impact sur le quotidien) et du QLQ-H&N35 (douleurs 

ciblées tête et cou) étaient respectivement de 24.4 22.7 et de 16.4 19.5. Ceci conforte 

l’idée que la laryngectomie totale isolée n’apparaît pas comme responsable de douleur 

chronique [55]. Par ailleurs, 86 % des patients ayant répondu au questionnaire 4 se disaient 

satisfaits (score 4 ou 5) de la prise en charge de la douleur pendant leur hospitalisation. 
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Au total, nous retiendrons de ces résultats que la qualité de vie globale des patients 

laryngectomisés demeure relativement satisfaisante au regard des conséquences 

fonctionnelles de cette chirurgie, et que ses facteurs d’influence sont sujets à controverse. 

Dans notre travail, les facteurs pré ou per opératoires (facteurs démographiques, individuels, 

thérapeutiques…) n’influençaient pas ou peu  la qualité de vie après chirurgie. A l’inverse, les 

facteurs post opératoires, aussi bien carcinologiques (apparition d’une récidive), ou 

fonctionnels (réhabilitation alimentaire et vocale) avaient une influence significative sur la 

qualité de vie des patients opérés. Autrement dit, il semble qu’être en rémission en 

retrouvant un maximum de capacités fonctionnelles sont les deux aspects principaux pouvant 

améliorer la qualité de vie des patients laryngectomisés. 

 

Réhabilitation vocale  

Pour l’analyse fonctionnelle de la voix, nous avons utilisé une évaluation perceptive par 

l’auto-questionnaire de référence VHI 30, également validé pour les patients laryngectomisés 

totaux [70–72]. Pour rappel, les scores allaient de 0 à 120 avec un score proche de 120 

correspondant à une gêne maximale. 

33 patients ont répondu à ce questionnaire dont 68% parlaient grâce à une voix trachéo-

œsophagienne (VTO), 16% grâce à une voix œsophagienne (VO), 10 % avec un 

électrolarynx, 3% avec une voix chuchotée et 3% écrivant, que nous avons considéré 

n’ayant « aucune réhabilitation ». Ce panel est représentatif de notre population étudiée avec 

des proportions équivalentes (principalement pour VTO et VO). 

Chez les patients porteurs d’implants phonatoires, les complications les plus fréquentes en 

dehors de celles liées à l’adhésif étaient les fuites intra et extra prothétiques, engendrant des 

consultations supplémentaires pour changement de prothèse. Ces résultats sont en accord 

avec la littérature,  et plusieurs travaux soulèvent également la fréquence des granulomes 
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péri prothétiques, complication que nous n’avons pas recueillie en tant que telle, mais qui 

peut souvent être à l’origine de fuite extra prothétique [20,61,73,74]. Le délai moyen entre 

deux changements était de 6 mois (5.23 ; [2-24]), ce qui est conforme à la littérature (5 

mois pour Terada et al., allant jusqu'à 10 mois pour Laccourreye et al. [74,75]). Le caractère 

post radique n’a pas été retrouvé comme facteur de risque de complication, en accord avec 

les données de la littérature [76]. 

Les facteurs influençant la qualité de la réhabilitation vocale sont discutés. Certains auteurs 

ne trouvent pas de relation entre le succès de la réhabilitation et l’âge, le traitement par 

radiothérapie associé, la taille de la tumeur primitive ou l’utilisation d’un lambeau [73,77]. 

D’autres ont démontré que la radiothérapie pré opératoire et la taille de la tumeur diminuait 

la qualité vocale par voix trachéo-œsophagienne après laryngectomie [78]. Dans notre 

étude, nous n’avons pas non plus retrouvé de facteur démographique ou socio professionnel 

influençant la qualité vocale. Notamment les patients ayant un handicap moteur ou mental 

n’ont pas eu des scores significativement inférieurs. La rééducation orthophonique ne 

semblait également pas influencer la qualité vocale. La radiothérapie, qu’elle soit pré ou post 

opératoire, ne modifiait pas non plus de manière significative les résultats. De plus, nous 

avons constaté que la proportion d’implants phonatoires posés était moindre chez les 

patients post radiques (p<0.01), et qu’elle était réalisée surtout dans un second temps 

(p=0.09). En effet, pour certains auteurs, l’irradiation pré opératoire supérieure à 75 Gray 

constituerait même une contre-indication à la pose d’implant car elle engendrerait des 

troubles trophiques majeurs ne permettant pas la bonne cicatrisation de la fistule [79]. 

Pourtant, des résultats sur la réhabilitation vocale à plus long terme montre un succès 

moyen  compris entre 65 et 85 % pour les poses primaires et 69 à 83 % pour les poses 

secondaires, sans différence significative entre les patients post radiques ou non au moment 

de la pose[19]. Nous n’avons pas non plus retrouvé de différence en termes de complications 
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en fonction de la chronologie de la pose (primaire ou secondaire), ou de la radiothérapie pré 

opératoire.  

Peu d’études parviennent à retrouver des critères reproductifs permettant de mettre en place 

un guide décisionnel quant au choix du type de réhabilitation, qu’ils soient épidémiologiques, 

carcinologiques ou thérapeutiques alors même que les différences fonctionnelles entre la VO 

et la VTO ne sont pas consensuelles. 

En effet, certains auteurs défendent la réhabilitation par voix trachéo-œsophagienne après 

avoir retrouvé des résultats meilleurs en terme d’intensité, d’intelligibilité et de qualité vocale 

par rapport à la voix œsophagienne ou l’électrolarynx [20,34,73,76,80–82]. Pour Roger et 

al., les résultats vocaux par VTO sont satisfaisants pour 80% des patients, et ce chiffre 

augmente même jusqu’à 97% pour Robertson et al. [1,83]. Enfin, d’autres auteurs affirment 

également  que la VTO est mieux acceptée par le patient et son entourage par rapport à la 

VO [84].  

Pourtant, il est souvent constaté dans la littérature que la réhabilitation par voix 

œsophagienne est mieux tolérée par les patients que la VTO [19]. En effet, elle ne nécessite 

pas de matériel, et donc pas de soin ou de changement  de prothèse et n’impose pas 

d’obstruction trachéostomiale ce qui permet garder les deux mains libres en parlant. Dans ce 

sens, plusieurs études retrouvent des scores de qualité de vie supérieurs pour les patients 

parlant avec la voix œsophagienne par rapport à la voix trachéo-œsophagienne [37,85]. 

Notre étude va dans ce sens car nous n’avons pas retrouvé de différence en terme de qualité 

vocale entre les deux modes de réhabilitation (score total VHI 30 VTO = 54.2  30.3 et VO= 

48.2  17.4, p=0.6), mais des scores de qualité de vie meilleure pour la voix œsophagienne 

(moyennes des scores : VTO= 55.9  25.1 vs VO=78.3  7.4 ; p=0.04). Ces résultats 

doivent être cependant analysés avec prudence car des facteurs confondant certains n’ont 

pas été considérés dans notre série. Notamment, l’acquisition d’une voix œsophagienne est 
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souvent difficile [35], et les patients parlant avec un électrolarynx ou une voix chuchotée 

sont le plus souvent en échec d’apprentissage de voix œsophagienne. Dans notre étude, cela 

concernait plus d’ 1 patient sur 4. Or, parmi les patients porteurs d’implant, seuls 15% ne 

l’utilisaient pas pour parler, alors que parmi les patients n’ayant pas d’implant phonatoire, 2 

sur 3 n’avaient pas acquis la voix œsophagienne et utilisaient un autre mode de 

communication (électrolarynx, voix chuchotée, écriture). On peut donc considérer que le 

taux d’échec de réhabilitaiton est de 66% pour la VO contre 15% pour la VTO. Cette 

tendance à un plus fort taux d’échec de la voix œsophagienne est également constatée dans 

la littérature, allant de 37 à 77% alors qu’il n’est compris qu’entre 2 % et 27% pour la voix 

trachéo-œsophagienne [19,61,74,86].  

De plus, parmi les 12 patients n’utilisant pas leur implant, 5 patients étaient en échec 

d’apprentissage. Hormis un patient ayant un trouble moteur avec hémiparésie droite 

séquellaire d’AVC, nous n’avons pas retrouvé d’argument pré opératoire prédictif de cet 

échec. Par ailleurs, 3 patients avaient refusé de l’utiliser, dont 1 préférait la voix 

œsophagienne qu’il avait déjà acquis au préalable, un par refus total de réhabilitation dans 

un contexte d’alcoolisation chronique non sevrée, et 1 car il préférait utiliser la voix 

chuchotée. Ainsi, a postériori,  nous avons pu retenir que seuls ces 4  patients (3 refus 

d’utilisation et 1 trouble moteur) décrits n’auraient pas dû bénéficier d’une pose d’implant en 

premier lieu. 

Nous pouvons conclure de ces résultats que la réhabilitation vocale des patients 

laryngectomisés est un point capital de leur réinsertion après l’intervention. L’efficacité et la 

tolérance des différents modes de réhabilitation restent très discutées. Dans notre étude, 

nous retiendrons que nous n’avons pas retrouvé de différence en terme de qualité vocale 

entre la voix œsophagienne et la voix trachéo-œsophagienne, que cette dernière semble 

mieux tolérée, amenant de meilleurs scores de qualité de vie, mais avec un apprentissage 



67 

plus difficile et donc un taux d’échec plus important. Nous n’avons pas retrouvé de facteur 

prédictif reproductible d’échec de VTO ou de VO.  

Le choix des patients est donc primordial, d’autant plus qu’il n’est pas toujours entendu en 

premier lieu [76], souvent par défaut d’information préalable sur les différents types de 

réhabilitation possible comme l’ont évoqué certains auteurs [87].  

Bien que nous n’ayons pas été en mesure de retrouver des critères reproductifs et 

significatifs permettant de choisir en pré opératoire le type de réhabilitation, nous proposons 

l’arbre décisionnel suivant :  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31. Proposition d’un arbre décisionnel concernant le choix du mode de 

réhabilitation vocale 
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Réinsertion socio professionnelle et familiale 

Enfin, du point de vue de la réinsertion professionnelle, dans notre étude, seuls 8% des 

patients en âge de travailler avaient repris une activité professionnelle, ce qui est nettement 

inférieur aux données de la littérature. En effet, une enquête réalisée en 2008 par l’UAFLMV 

(Union des Associations Françaises des Laryngectomisés et des Mutilés de la Voix) auprès de 

512 laryngectomisés estimait à 23 % le nombre de patients ayant repris leur ancien travail. 

L’âge au moment de la chirurgie était un facteur prédictif majeur de la reprise, aussi 86 % 

des moins de 40 ans avaient repris un travail contre seulement 2 % des plus de 50 ans 

[1,25,56]. La moyenne d’âge élevée (70 ans) et donc la proportion importante de patients 

déjà retraités au moment de la chirurgie (54%) expliquent en partie nos constats. Du point 

de vue social et familial, les scores concernant le retentissement sur les contacts sociaux au 

questionnaire QLQ-H&N-35 étaient relativement satisfaisants (32(±33.4) ; Annexe 5) 

témoignant d’une bonne réinsertion familiale après l’intervention. Par contre, et 

conformément aux constats de la littérature, 84.4% patients souffraient de troubles sexuels 

depuis l’intervention [32]. 

 

Enquête de satisfaction 

Pour finir, l’enquête de satisfaction menée auprès des patients a permis de retrouver des 

résultats satisfaisants en termes de qualité d’information et de disponibilité du chirurgien 

avec des scores 4 ou 5 (satisfaits ou très satisfaits) respectivement à 86% et 90%. Les 

patients semblaient aussi satisfaits de leur séjour à l’hôpital en post opératoire immédiat 

puisqu’on retrouve plus de 60% des patients avec des scores 4 ou 5 concernant 

l’appréciation globale du séjour, la gestion de la douleur, l’aide à la communication et la 
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qualité globale des soins. Par contre, nous retrouvions des scores moins favorables 

concernant la facilité des soins à la maison (43% de score 2 et 3) et la qualité de la 

formation des soignants de ville avec 1 patient sur 3 qui n’était pas satisfait (score 1 ou 2). 

Cette tendance est également retrouvée dans la littérature [33,87]. 

 

Projet d’amélioration de l’information pré opératoire et d’éducation thérapeutique 

 

Le ressenti des patients laryngectomisés semble donc grevé par la qualité de la réhabilitation 

vocale et la lourdeur des soins quotidiens. 

Nous retiendrons de cette étude que pour que la qualité de vie des patients laryngectomisés 

reste raisonnablement bonne, la réhabilitation vocale doit être efficace. Or il s’emble que la 

VTO soit aujourd’hui la meilleure solution possible, mais elle impose une éducation 

thérapeutique du patient, de ses proches et des soignants de proximité.   

Afin de favoriser l’adhésion du patient au projet de réhabilitation vocale, cette éducation 

passe tant par l’information pré-opératoire à propos des différents modes de réhabilitation 

possibles que par l’apprentissage des soins post-opératoires.  

La disponibilité médicale étant un facteur limitant et les consultations de suivi imposées au 

patient déjà nombreuses, il nous a semblé qu’afin d’améliorer cette éducation thérapeutique, 

un film serait un support facilement disponible et diffusable. 

Ne pouvant respecter le cahier des charges d’un véritable programme d’éducation 

thérapeutique en termes de disponibilité des formateurs, de financement et de pérennité 

dans le temps d’un tel projet, la création d’une vidéo nous semblait favoriser une continuité 

des soins en proposant une information complète et disponible pour les patients, leurs 

proches et les soignants de proximité (infirmiers de villes, médecins traitants). 
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Il s’agissait de présenter les informations nécessaires concernant l’opération et 

l’hospitalisation, de revenir sur les différentes séquelles de l’intervention, et d’expliquer les 

principaux soins et méthodes de réhabilitation vocale du patient laryngectomisé. 

73% des patients interrogés étaient favorables à la création de ce film. Ceci, associé à une 

demande forte de la part des patients et de leur association dans la pratique quotidienne, 

nous a conduit à concrétiser ce projet dont la démarche précise a été décrite en Annexe 7. 

Le film réalisé est disponible à l’adresse suivante : http://www.orl-chu-angers.fr. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

CONCLUSION 

L’amélioration de la qualité de vie des patients laryngectomisés est un défi majeur qui doit 

actuellement faire partie intégrante du projet thérapeutique. La mise en place, grâce au plan 

cancer, de réunions de concertation pluridisciplinaires, de consultations d’annonce médicales 

et infirmières, et de la remise de programmes personnalisés de soins sont autant de prises 

de conscience contribuant à améliorer la prise en charge globale, à la fois carcinologique, 

fonctionnelle et sociale de ces patients. Notre étude a permis, tout en rappelant le pronostic 

péjoratif de ces tumeurs, à la fois de souligner l’importance de la réhabilitation fonctionnelle 

dans la qualité de vie du patient laryngectomisé, et de mettre en relief le défaut 

d’information quant aux modalités de cette réhabilitation. Actuellement, la modernisation de 

la médecine et des moyens de communication sont tels qu’ils doivent être mis au service de 

la réinsertion des patients et permettre une continuité des soins et de l’information optimale. 

C’est dans cette perspective que nous avons proposé un support numérique visuel ayant 

pour objectif d’améliorer l’information pré opératoire et l’éducation thérapeutique des 

patients sur leurs soins après laryngectomie totale.  
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE EORTC QLQ–H&N35 

 



 

 

 

 



 

ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE VHI 30 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION (QUESTIONNAIRE 4) 

 



 

 

 

 

 

 



 

ANNEXE 5 : SCORES MOYENS AU QUESTIONNAIRE EORTC QLQ-H&N35 

DE NOTRE POPULATION ET DE LA POPULATION DE REFERENCE 

LARYNX/HYPOPHARYNX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Symptômes Notre étude 

(moyenne  écart type) 

Population référence 

EORTC (moyenne  

écart type) 

Résultat global 30.9 (11.4) 46.4 (12.8) 

Douleurs 16,4 (19.5 35.5 (21) 

Troubles de 

déglutition 
27 (24.8) 

36.7 (24.4) 

Troubles sensoriels 

(goût/odorat) 
55,2 (29.4) 

38.7 (33.7) 

Dysphonie/Dysarthrie 37,5 (26.4) 50(25.5 

Retentissement social 

des difficultés 

d'alimentation 

31,2 (34.8) 

32.4 (24.9) 

Retentissement sur 

les contacts sociaux 
32 (33.4) 

28.3 (22.1) 

Troubles sexuels 56,4 (36.9) 46.8 (35.2) 

Problèmes dentaires 26 ( 34.6) 36.5 (31.4) 

Trismus 22,9 (29.8) 30.5 (28.6) 

Sécheresse buccale 25 (31.6) 44.6 (33.7) 

Salive épaisse 22,9 (32.1) 44.6 (33.7) 

Toux 43,7 (31) 54.8 (35.3) 

Sensation de Mal être 19,7 (29.1) 40.9 (31.3) 

Prise d'antalgiques 40,6 (49.8) 71.5 (45.2) 

Supplémentation 

nutritionnelle 
28,1 (45.6) 

61 (48.8) 

Sonde d'alimentation 25 (43.9) 58 (49.4) 

Prise de poids 25 (43.9 58 (49.4) 

Perte de poids 21,8 (42) 67.1 (47) 



 

ANNEXE 6 : RECAPITULATIF DES RESULTATS 

 

 

 Taux de 

survie à 5 

ans (%) 

Taux de 

récidive (%) 

Qualité de 

vie 

(Score 

EORTC 

QLQ-C30 

de qualité 

de vie 

globale) 

Réhabilitation 

vocale 

(Score total 

VHI 30) 

Résultats 65 32.5 61,4 (23,9) 51 (28.1) 

Facteurs 

prédictifs 

    

Age p=ns p=ns p=0.1 p= ns 

Statut OMS  OMS ≥2 : 

p<0.05 

≥2 : p<0.01 p= ns p= ns 

ASA ≥3 : p<0.05 ≥2 : p=0.01 p= ns p=0.1 

CSP   p=0.1 p=ns 

Stade tumoral 

(I-IV) 

p= ns p=ns   

Stade T p= ns p=ns   

Stade N  N≥1 : 

p<0.01 

p=ns   

Localisation 

tumorale 

Hypopharynx 

p=0.07 

Hypopharynx 

p=0.05 

  

Qualité de 

résection R 

R1 : p=0.01 R1 : p<0.01   

Handicap vocal    Sévère : 

p<0.01 

 

VO/VTO   VO : 

p=0.03 

p=ns 

Sonde 

d’alimentation 

  Sans 

sonde : 

p=0.03 

 

Type de 

traitement 

  p= ns p= ns 

Récidive   Oui : 

p<0.01 

 



 

ANNEXE 7 : PROJET D’AMELIORATION DE L’INFORMATION PRE 

OPERATOIRE ET D’EDUCATION THERAPEUTIQUE  

 

Fort des constats de ce travail concernant la réhabilitation des patients laryngectomisés, 

nous avons souhaité mettre en place un support éducatif destiné aux patients, à leur 

entourage, et aux soignants de proximité (médecin traitant, infirmière, orthophoniste…) afin 

d’améliorer la prise et en charge, mais surtout la compréhension de la laryngectomie et de la 

vie après l’intervention.  

C’est à travers les résultats de notre étude, mais également la rencontre avec les patients 

laryngectomisés dans la pratique quotidienne que nous avons jugé nécessaire de proposer un 

nouveau support éducatif. En effet, 73% des patients jugeaient utile de créer un support 

expliquant les principes de la laryngectomie et des soins après l’intervention, et seulement 

un tiers des patient était satisfait de la formation des soignants de ville aux soins du 

laryngectomisé.  

Le choix du support s’est naturellement orienté vers un film, du fait de sa disponibilité dans 

le temps et dans l’espace : accès sur tablettes et ordinateurs du service,  accès en ligne 

depuis l’extérieur de l’établissement pour les patients, leur entourage et leurs soignants de 

proximité.  

 

1. Etablissement du cahier des charges du support éducatif 

 

Nous avons tout d’abord souhaité nous entretenir avec les différents intervenants du projet, 

dans un premier temps afin d’établir un cahier des charges et de recueillir les besoins de 

notre population cible ; et dans un deuxième temps afin de connaître les moyens à notre 

disposition pour réaliser notre film.   



 

Nos entretiens ont été les suivants : 

- Rencontre avec l’association des Mutilés de la Voix : recueil des besoins 

d’informations et de formation (information pré-opératoire, rééducation et 

réhabilitation post-opératoire, supports de diffusions, questions diverses) 

- Rencontre avec la cellule audiovisuelle du CHU d’Angers (Mme A. Renier, directrice 

de la communication, Mme C. Jouannet photographe, vidéaste cellule 

communication) : faisabilité du projet, établissement d’un planning et 

programmation des tournages. 

- Rencontre avec les membres de l’UTET (Unité transversale d’Education 

Thérapeutique du CHU d’Angers) : le Dr S.DUBOIS, responsable des projets 

d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) et Mme et C. GROSSAUD, ingénieure 

en ETP, afin de tenter la mise en place d’un projet d’ETP. Nous n’avons pu réaliser 

un tel projet pour les raisons suivantes :  

 Manque d’effectif médical et para médical pour assurer des formations 

externes 

 Manque de moyen financier (consultation d’ETP non rémunérée) 

 Effectifs de patients cibles trop restreint 

 

2. Réalisation du support éducatif 

Un film en deux parties a donc été proposé : 

- Une première partie intitulée « Comprendre la laryngectomie »  se propose de 

revenir sur l’anatomie et le rôle du larynx afin d’appréhender le mieux possible 

l’intervention et surtout ses conséquences ; et enfin de décrire le quotidien 

hospitalier du patient en pré, per et post opératoire immédiat. Cette partie fait 



 

intervenir à la fois les médecins, les infirmières, et les aides-soignantes du service 

d’ORL du CHU d’Angers, ainsi que des patients.  

- Une deuxième partie intitulée « Vivre sans larynx » a pour objectif de décrire le 

quotidien du patient laryngectomisé en termes de soin et de réhabilitation vocale 

et sociale. 

Quatre séances de tournages ont eu lieu en Février et Mars 2017 et le montage du film s’est 

ensuite déroulé au mois d’Avril et Mai 2017. Les prises de vue et le montage ont été réalisés 

par Mme C. Jouannet, M. R. Breheret et Mme F. Antin. 

Actuellement,  le film est à la disposition de tous sur le site internet du CHU d’Angers : 

http://www.orl-chu-angers.fr. 

Un financement pour l’obtention de tablettes numériques tactiles a été obtenu auprès des 

sociétés Collin et Atos dont le matériel et les consommables sont présentés dans le film. 

Celles-ci faciliteront la présentation du film aux patients dans le service de consultation et 

d’hospitalisation. 

Il serait à l’avenir intéressant d’évaluer les vertus éducatives de ce film à l’aide de 

questionnaires de satisfaction à donner aux patients et de les comparer aux résultats actuels 

retrouvés avant la création du support.  
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 Introduction. Etablir un état des lieux de la réhabilitation des patients laryngectomisés à travers l’étude des 

données épidémiologiques, carcinologiques et fonctionnelles. 

 

Sujets et Méthodes. Cette étude rétrospective observationnelle concernait les patients opérés d’une 

laryngectomie ou pharyngolaryngectomie totale entre le 1er Janvier 2005 et le 31 Décembre 2016. Les résultats 

carcinologiques portaient  notamment sur la survie et le taux de récidive ainsi que leurs facteurs prédictifs. Le 

retentissement de cette intervention sur la qualité de vie et de voix a été analysé par auto-questionnaires 

(EORTC QLQ-C30 et H&N35, VHI 30). Un questionnaire de satisfaction a également été réalisé. 

  

Résultats. 133 patients ont été inclus. Le taux de survie global spécifique à 5 ans était à 65%. Le taux de récidive 

à 32%. Les facteurs influençant la survie étaient le statut OMS ≥2 (p<0.05), la localisation tumorale (p=0.07), la 

présence d’une adénopathie métastatique (p=0.017) et la résection en marges envahies (p=0.01). La qualité de 

vie était modérément  dégradée (statut global EORTC QLQ-C30 61.4 ±23.9). Le type  de réhabilitation (p=0.03), 

l’alimentation par sonde (p=0.03), l’apparition d’une récidive (p<0.01) influençaient la qualité de vie. Il n’y avait 

pas de différence de qualité vocale entre les différents modes de réhabilitation, ni de facteur prédictif d’échec de 

réhabilitation vocale. Plus de 90% étaient satisfaits de leur séjour hospitalier ; mais 43%  des patients n’étaient 

pas satisfaits de la formation des soignants de ville aux soins du laryngectomisés. 

 

Conclusion. La réhabilitation des patients laryngectomisés est un défi thérapeutique actuel. Un support 

d’éducation thérapeutique a été proposé afin de répondre au mieux aux attentes des patients dans ce domaine. 
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 Goal. To define the current situation of rehabilitation of laryngectomized patients through the analysis of 

epidemiological, cancer and functional data.  

 

Materials and methods. This retrospective observational study focused on patients having undergone total 

laryngectomy or pharyngolaryngectomy between January 1, 2005 and December 31, 2016. Cancer results 

pertained in particular to survival and relapse rates, along with a number of predictive factors. The impact of this 

procedure on quality of life and of voice was analyzed by means of self-questionnaires (EORTC QLQ-C30 and 

H&N35, VHI 30). A satisfaction questionnaire was also issued to patients.  

 

Results. 133 patients were included. The overall specific 5-year survival rate was of 65%. The relapse rate was of 

32%. The factors influencing survival were WHO performance status ≥2 (p<0.05), tumor location (p=0.07), 

presence of metastatic adenopathy (p=0.017) and tumorous margin resection (p=0.01). Quality of life was 

moderately degraded (global EORTC QLQ-C30 status: 61.4 ±23.9). The type of rehabilitation (p=0.03), tube 

feeding (p=0.03), along with the onset of relapse (p<0.01), also influenced quality of life. No difference in voice 

quality, nor in voice rehabilitation failure predictive factors, was observed between the different rehabilitation 

methods. More than 90% of patients were satisfied with their hospital stay; 43% of patients, however, were not 

satisfied with community caregiver training in care for laryngectomized patients. 

 

Conclusion. The rehabilitation of laryngectomized patients is a current therapeutic challenge. Therapeutic 
education support has been proposed to better meet patients' expectations in this field 

 


