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Introduction

Au cours des trente dernieres années, 1’intérét pour le développement de 1’évaluation de la
qualité de vie orale et générale des patients a considérablement augmenté et est devenu un
domaine de recherche a part entiere en médecine et odontologie. En conséquence,
I’¢laboration de tests et de questionnaires d’évaluation, ainsi que la fréquence de leur
utilisation dans les enquétes de santé, les essais cliniques et les études évaluant la qualité de

vie des patients sont nombreux.

Les concepts tels que la maladie, la santé et la qualité de vie sont difficiles a définir par leurs
aspects subjectifs, multidimensionnels et leurs constantes évolutions. Ils varient selon les

contextes sociaux, culturels et politiques dans lesquels ils sont évalués.

La qualité de vie est un terme souvent utilisé¢ dans la littérature des sciences médicales et
sociales. Une recherche basée sur le mot clé « Quality of life» rend compte de I’importance du
concept ; sur les 10 derniéres années, en s’appuyant sur les résultats du site Pubmed, 143 599

articles traitent ce sujet.

La qualité de vie a été définie par ’OMS en 1994 comme « la perception qu’a un individu
de sa place dans [’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans
lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est
un concept tres largement influencé de maniere complexe par la santé physique du sujet, de
son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales ainsi que sa

relation aux élements essentiels de son environnement ».

Evaluer la qualit¢ de vie demeure un exercice délicat du fait de ’absence de consensus

d’évaluation du a son caractere personnel et multifactoriel.

La qualité de vie orale

La santé bucco-dentaire est essentielle pour la qualité de la vie orale mais aussi générale
du patient. Elle se caractérise par I’absence de douleur buccale ou faciale, de cancer buccal ou
pharyngé, d’infection ou de lésion buccale, de parodontopathies (affection touchant les
gencives), de déchaussement et perte de dents, et d’autres maladies et troubles qui limitent la
capacit¢ de mordre, macher, sourire et parler d'une personne, et donc son bien-Etre

psychosocial. (OMS, 2007)



Le concept de «qualité de vie orale» renforce ’objectif des soins dentaires qui n’est pas
essentiellement de guérir mais de maintenir une bonne santé bucco-dentaire. Selon le National
Institute of Dental and Craniofacial Research, environ le tiers des patients bénéficiant d’une
thérapeutique contre les cancers des vois aéro-digestives supérieures (VADS) souffriraient de
complications buccodentaires. Ces derniéres seraient responsables d’inconfort ou des douleurs
au niveau de la cavité¢ buccale (les dents, les gencives, les tissus buccaux et les glandes
salivaires peuvent tous étre affectés). Les traitements de ces cancers peuvent détériorer
I'image et l'estime de soi, décourager les relations sociales, générer d’autres pathologies,
conduire a un stress chronique et a la dépression ainsi que représenter un colt financier trés
élevé (2,4, 7,8, 17,19, 20, 22, 23, 27, 31, 37, 38, 39, 40, 41, 48, 49, 52, 53, 56, 58, 59, 60,
61, 62, 65, 69, 70, 72, 73, 75, 76).

Ces traitements peuvent aussi interférer avec les fonctions essentielles comme la respiration,
la mastication, la déglutition, la phonation et entrainer de ce fait une détérioration de la qualité

de vie générale du patient (2, 5, 9, 11, 19, 20, 21, 28, 27, 30, 39, 40, 42, 52, 72).

La qualité de vie orale est donc intimement liée a la qualité¢ de vie générale du patient.
D’aprés Inglehart et al, 2002 (37) elle se décrire comme 1'évaluation des différents facteurs
pouvant affecter le bien-&tre d’une personne : facteurs fonctionnels, facteurs psychologiques
(concernant 1’apparence de la personne et l'estime de soi), facteurs sociaux (interactions

sociales) et son expérience de la douleur/géne.

Pain/

Psychologic : Discomfort :
- appearance - Acute
- self esteem - chronic
ORAL HEALTH
RELATED
QUALITY OF
LIFE
Social : ;
Functions :
- intimac icat
Y - mastication
- communication
- speech

Figure: The main components of OHRQOL (“les principales composantes de la santé orale
liées a la qualité de vie”) (37)



Les cancers de la sphere orale

Les cancers de la cavité buccale sont classés parmi les cancers de la région Lévre-Bouche-
Pharynx. Avec les cancers du larynx, ils forment le groupe des cancers des voies aéro-

digestives supérieures.

Les facteurs de risque

Les facteurs de risque des tumeurs des VADS sont multiples :

- Le tabac est le principal facteur de risque, il est impliqué dans 80 a 90% des cas de
cancers oraux. (23, 72)

- L'alcool associé a l'intoxication tabagique a une action synergique et multiplie des risques
par 6 par rapport a un fumeur non buveur. (3, 72)

- Autres facteurs : age, hygiéne bucco-dentaire, irritations traumatiques et chroniques,

infection HPV 16 et HPV 18 (72)

Les traitements des VADS

Trois types de traitements sont préconisés pour soigner les cancers oraux : la chirurgie, la
radiothérapie et les médicaments anticancéreux (chimiothérapie et thérapie ciblée). (1, 6, 7, 8,
9,10, 12, 14, 17, 18, 19, 20, 25, 26, 27, 30, 32, 35, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 46, 47, 48, 51, 52,
53, 56, 58, 59, 60, 61, 62, 66, 68, 71, 72, 73,76, 77)

Ces thérapeutiques peuvent étre utilisées seules ou associées entre elles. Selon les cas, elles
ont pour objectifs d’éradiquer le cancer, de ralentir le développement de la tumeur ou de
réduire le risque de récidive.

Elles peuvent traiter les conséquences engendrées par la maladie afin de maintenir une qualité

de vie la meilleure possible.
L’objectif de ce travail, par ’intermédiaire d’une analyse de la bibliographie, était de faire

le point sur I’évaluation de la qualité de vie des patients atteints de cancer de la spheére

orale.
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Matériels et Méthodes

Stratégie de recherche

La revue de la littérature a été effectuée en s’appuyant sur les données du site Pubmed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

La sélection des articles a été réalisée selon les critéres suivants

Criteres d’inclusion :

* Articles écrits en frangais ou en anglais

* Articles parus sur la période s’étendant de janvier 2003 a décembre 2013.

* Articles utilisant le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie d’ordre général
« EORTC QLQC30 »

* Articles utilisant le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie spécifique a la téte
et au cou « H&N 35 »

* Articles utilisant les questionnaires d’évaluation de qualité¢ de vie orale « OHIP » et

« GOHAI »

Criteres d’exclusion :

* Articles ne portant pas sur les cancers oraux.

Les mots clés suivants ont été employés pour la recherche : « Quality of life », « oral cancer ».

2868 articles ont été obtenus. A la lecture des titres, 178 ont été sélectionnés.

Cette méme recherche a été effectuée en associant les mots clés « oral cancer » et « GOHAI ».

1 article a été obtenu et retenu a la lecture du titre.

La troisiéme sélection d’articles s’est faite a partir mots clés « OHIP » et « oral cancer ».

9 articles ont été obtenus. A la lecture des titres 4 ont été retenus.

Sur les 183 articles sélectionnés, apres lecture des résumés, 75 articles ont été retenus.
Parmi eux, 10 articles n’ont pu étre trouvés dans leur intégralité. Enfin parmi les 65 articles,
49 ont été retenus apres lecture intégrale des articles. La liste des articles retenus pour ce

travail est décrite dans I’annexe 5.
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Les différents questionnaires d’évaluation de la qualité de vie

Les mesures de qualit¢ de vie sont réalisées a partir de questionnaires tels que le GOHAI
(General Oral Health Assessment Index), I’OHIP (Oral Health Impact Profil), ’"EORTC QLQ
C-30 et PEORTC QLQ H&N 35. (European Organization for Research and Treatment of

Cancer, Quality of Life Questionnaire)

1. GOHAI (annexe 1)

Le questionnaire GOHALI a été développé aux Etats-Unis en 1990 par Atchison et al, (4) et la
validation en frangais a été réalisée en 2003 par Tubert-Jeannin et al (74)

Il comporte 12 items qui évaluent 3 fonctions :

- les fonctions physiques (mastication, phonation et déglutition)

- les fonctions psycho-sociales (soucis ou préoccupations liées a une dégradation de la santé
buccodentaire)

- la douleur ou l'inconfort (utilisation de médicaments pour soulager la douleur ou I'inconfort
oral).

A chaque question correspond 1 réponse cotée de 1 a 5. (5=jamais, 4=rarement, 3= parfois,
2= souvent, 1= toujours)

Le score total ou GOHALI est le total des scores obtenus a chaque question. Il varie de 12

(mauvais état dentaire) a 60 (excellent état).

2. OHIP-14

L’OHIP-14 est un questionnaire comportant 14 questions visant a mesurer la limitation
fonctionnelle, 1'inconfort et I'incapacité attribués a des conditions orales. Il est dérivé d'une
version comportant 49 items et adapté a la santé bucco-dentaire par Slade et al, 1997 (63)

Ce questionnaire étudie 7 fonctions :

La limitation fonctionnelle, la douleur physique, 1’inconfort psychologique, le handicap
physique, l'incapacité psychologique, le handicap social et I’inconfort en société.

La version abrégée OHIP-14 a été développée sur la base d’un sous-ensemble de 2 questions

par fonction.

3. EORTC QLQ-C 30 (annexe 2)

Une premiere génération du questionnaire sur 1’évaluation de la qualit¢ de la vie a été
développée en 1987 par Aaronson et al. (1) et fut nommée EORTC Quality of Life
Questionnaire-Core 36 (EORTC QLQ-C36).
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Ce questionnaire a été congu pour étre : spécifique au cancer, auto-administré, et applicable
dans un éventail de contextes culturels.

Les versions ultérieures du questionnaire ont été publiées, la version EORTC QLQ-C30 3.0
est la plus récente.

Les questionnaires EORTC QLQ sont des instruments de mesure de la qualit¢ de vie
spécifiquement destinés aux patients atteints de cancers. L’outil générique de base comprend
9 sous-échelles de mesure se composant de plusieurs items : 5 sous-échelles de mesure de
I’¢état fonctionnel (physique, role, social, émotionnel, cognitif), 3 sous-échelles de symptomes
(fatigue, douleur, nausées et vomissements), une sous-échelle globale de la qualité de vie et de
I’état de santé. Enfin, 6 items/symptomes isolés, couvrant des symptomes du cancer et des

effets secondaires fréquents des thérapies anticancéreuses.

Tous les items évaluent la qualité de vie au cours de la semaine précédente. Quatre modalités
de réponses sont possibles : « Pas du tout », « Un peu », « Assez » et « Beaucoup » pour tous
les items a I’exception des items de 1’état de santé global dont les réponses varient de 0 a 7
(trés mauvais a excellent).

Il existe d’autres questionnaires complémentaires en fonction du type de cancer (poumon,

sein, téte et cou, cesophage, ovaire, gastrique, myélome multiple).

4. EORTC QLQ-H&N35 (annexe 3)

Une composante essentielle de la stratégie de développement de I'EORTC QLQ implique
l'utilisation de modules de questions supplémentaires qui, lorsqu'il est utilis€ en conjonction
avec le QLQ-C30, peut fournir des informations plus pertinentes pour 1'évaluation de la
qualité de vie de patients spécifiques. Par exemple pour évaluer :

- des symptomes liés a un site spécifique de la tumeur

- les effets secondaires associés a un traitement donné

- d’autres domaines de qualité de vie touchés par la maladie ou le traitement (par exemple, la
sexualité, 1'image corporelle, la peur de la récidive de la maladie, etc.)

Le module spécifique de la téte et du cou de I'EORTC a été I'un des premiers mis au point
pour étre utilisé en conjonction avec le questionnaire de base EORTC QLQ-C30.

A ce jour, le H & N35 a été traduit en 49 langues et est utilisé dans le monde entier comme
I'un des instruments de mesure standard dans la qualité de vie des patients atteints de cancers
des VADS.

Le questionnaire comporte 35 questions qui intégrent sept échelles multidimensionnelles qui

évaluent la douleur, la déglutition, les sens (gofit et odeur), la parole, I'alimentation en sociétg,
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les contacts sociaux et la sexualité au cours de la semaine précédente. Il comprend aussi 11
items isolés.

L'approche de notation pour le questionnaire QLQ-H & N35 est identique dans son principe a
celle des échelles de symptomes du questionnaire QLQ-C30. Pour chaque échelle/items, un

score ¢levé signifie une moins bonne qualité de vie.

Résultats et discussion

Le cancer oral provoque une importante altération de la qualité de vie générale des patients.
Les relations sociales du malade et de sa famille peuvent étre affectées générant I'isolement et
I’atteinte des fonctions cognitives générales, sociales, émotionnelles ou physiques. (2, 8, 14,
15, 21, 22, 23, 24, 28, 34, 36, 37, 39, 41, 43, 45, 51, 60, 70, 73, 78). La qualité de vie orale,
apres le diagnostic et le traitement d'un patient, est altérée et la plupart des fonctions de la
sphere oro-faciale sont touchées ; il s’agit de la déglutition, la mastication, la salivation et la
phonation.

Il est cependant difficile de réaliser des études, a court (inférieur a 1 an) et long terme
(supérieur a 3 ans), pour évaluer la qualité de vie des patients. Cette difficulté réside dans le
maintien du suivi des patients (décédés, perdus de vue, refusant de continuer a participer a
I’é¢tude ou a remplir entierement le questionnaire). Par exemple sur 181 patients inclus dans
I’étude réalisée par Klug et al, 2002, (39) 72 sont décédés (40%), 9 sont perdus de vue et
seulement 67 ont complété les questionnaires d’évaluation de la qualité de vie.

De plus la diversité des cas cliniques (type et localisation du cancer), les différents traitements
existants (chirurgie, radio/chimiothérapie ou thérapie combinée) imposent des contraintes

supplémentaires pour 1’¢laboration des études.

Facteurs affectant la qualité de vie des patients atteints de
cancers de la sphere orale

Il a été montré que I’impact du traitement d’un cancer de la sphére orale par rapport a d'autres
régions corporelles, est immédiat et plus important : (9, 22, 37, 72)

- Dans les études a court terme (22, 37, 72), certains auteurs ont constaté¢ que la qualité
de vie générale ¢tait modifiée de manicre significative pendant les six premiers mois, et

présentait un score similaire au niveau initial environ un an apres. D’apres Biazevic et al,
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2010, (7) les patients traités présentaient un score significativement inférieur a 1 an de suivi,
par rapport au score pré-opératoire. Les domaines les plus touchés étaient 'activité, les loisirs,
la phonation, les fonctions physiques et sociales.

- D’apres I’étude sur 3 mois de Shepherd et al, 2004, (61) certaines fonctions n’étaient
jamais restaurées entierement, d’autres retrouvaient leur niveau initial (parler, déglutir,
s’alimenter en société). Les plaintes les plus courantes concernant la qualité de vie orale
¢taient liées a la mastication, la déglutition, la perte du gott, la production de salive et la

phonation.

- Dans les études a long terme (4, 9, 24, 33, 48), certains auteurs ont constaté¢ que la
qualité de vie générale ne revenait pas au score initial avant 3 a 5 ans a cause des séquelles
de la maladie et de son traitement. De Graeff et al, 2000, (22) ont montré que 1’impact du
cancer oral sur la qualité de vie, a long terme est souvent moins important qu’a court terme.
Ils décrivaient une détérioration temporaire des fonctions physiques et psychologiques
régressant sur 36 mois.

La qualité de vie orale est significativement modifiée. Abendstein et al, en 2005, (2) ont
montré lors d’une étude prospective incluant 357 patients, que les améliorations cliniques sur
la qualité¢ de vie orale étaient quasiment inexistantes. Les dégradations bucco-dentaires, les
limitations d'ouverture buccale, les problémes de sécheresse buccale et de salive collante

¢taient persistants ou s’aggravaient.

La plupart des patients au moment du diagnostic présenteraient déja une détérioration plus ou
moins importante de leur qualité¢ de vie. Cette détérioration pourrait étre due au stade du

cancer, au vieillissement physiologique ou aux pathologies associées au vieillissement.

Impact des aspects socio-démographiques sur la qualité de vie

1. Age

Il existe une corrélation entre 1’age et certaines variables de la qualité de vie générale qui
peut étre associée au vieillissement et a une comorbidité préexistante.

Malgré cela, les patients agés présenteraient initialement une meilleure évaluation de leur
qualité de vie. Langius et al, en 1994, (44) ont rapporté que les altérations de la qualité de vie
générale a un an post opératoire étaient plus importantes chez les patients les plus jeunes. En

effet, les jeunes patients atteints de cancer connaitraient une détresse psychologique et leurs
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domaines social et émotionnel seraient les plus altérés (6). Leur systéme immunitaire et leur
capacité de récupération leur confereraient une moindre altération des fonctions physiques
comparés aux patients agés.

Chandu et al, 2006, (17) ont décris une amélioration des scores de qualité de vie générale des
patients agés malgré une atteinte des domaines sensitifs et sexuels. Cette amélioration pourrait
étre expliquée par des attentes différentes et moindres des effets du traitement par rapport aux
jeunes patients qui présenteraient plus d’ambitions pour le futur.

La qualité de vie orale des patients agés serait modifiée (sensation de bouche seche,
déglutition difficile, mastication inefficace). Ils présenteraient des problémes dentaires plus
nombreux et auraient besoin de compléments alimentaires pour limiter la dénutrition.
Cependant, trois ans apres le traitement, les scores de qualité de vie orale des patients plus

jeunes s’amélioreraient pour devenir supérieurs a ceux des personnes agées.

2. Genre

L’influence du genre sur la qualit¢ de vie a été étudiée dans plusieurs articles. (8, 37, 72)
Cependant les résultats différent d’une étude a 1’autre.

Selon De Andrade et al, 2006, (20) les patients masculins présenteraient, apres traitement, des
altérations mentales, de mauvaises habitudes alimentaires et une consommation abusive
d’alcool qui entraveraient de maniere significative leur qualité de vie générale.

Bjordal et al, en 2001, (8) ont rapporté¢ que la qualité¢ de vie générale des femmes avant le
traitement était inférieure a celle des hommes. Aprés traitement, les patientes montreraient
une détérioration moindre de leurs loisirs et de leur relation a la nourriture par rapport a leurs
homologues masculins.

D’apres De Andrade et al, en 2006, (20) les hommes au moment du diagnostic obtiendraient
des scores de qualité de vie orale moins ¢levés que les femmes concernant la salivation, la

mastication, et la gustation.

3. Statut marital et soutien social

Le fait d’étre mari¢ ou de vivre maritalement semblerait étre un facteur positif pour le
pronostic et la récidive des cancers oraux. D’apreés De Graeff et al, en 2001, (23) cet effet
positif serait dii a un délai raccourci entre le diagnostic du cancer et la décision du traitement.

Avoir a ses cOtés quelqu'un d'attentionné et de prévenant permettrait de réduire le stress, de
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mieux supporter le traitement et surtout, de partager sa peur de la récidive. Sur les 1658
patients participants a 1’étude réalisée par Handschel et al, 2012, (33) 50% (829) présentaient
une « peur de la récidive » si importante qu’elle avait une incidence sur leur qualité de vie
générale et sur leurs attentes futures.

La présence d’un accompagnant apporterait en outre un soutien social et économique plus
large ainsi que de meilleures habitudes liées a la santé.

Handschel et al, 2012 (33) ont montré que 1’évaluation de la qualité de vie générale était
meilleure pour les patients vivant maritalement. Le soutien moral prodigué¢ par ’aidant
contribuerait & une acceptation de la maladie (21) et a une meilleure compréhension du
traitement. Le soutien moral semblerait aider les patients, par exemple, a s'adapter a la
défiguration liée au traitement de la tumeur (33, 45, 50). Ces conditions contribueraient a
diminuer 1’anxiété du patient.

En ce qui concerne la qualité de vie orale le patient serait plus enclin a participer a une

rééducation de la phonation, de la respiration, de la mastication et de la déglutition.

Le maintien du contact social, du fait des difficultés a communiquer, peut étre compromis a la
fois pour des raisons fonctionnelles (phonation perturbée, limitations des expressions faciales)
et psychologiques. Une étude réalisée par Chaitchik et al, 1992 (16) sur 55 patients a révélé
que leurs conjoints ne savaient pas comment le patient vivait sa maladie. Selon Deschler et
al, 1999 (25), I’évaluation de la qualit¢ de vie générale réalisée par le chirurgien serait
supérieure a celle réalisée par le patient lui méme ou son aidant. D’aprées Gil et al, 2004, (29)
la perception de la qualité de vie des patients par le chirurgien n'est pas suffisamment précise.
Ces ¢tudes (25, 29) n’ont pas pu établir de corrélation entre les résultats des questionnaires
remplis par les chirurgiens et les patients mais un accord significatif entre le patient et 1’aidant
sur 1’évaluation de la qualité¢ de vie a été démontré. Ils suggérent donc que les chirurgiens
fassent appel a la personne aidante pour évaluer I’état physique, €motionnel, social et

économique des patients.

4. Addictions tabagiques et consommation d’alcool

Ces addictions ne sont pas considérées comme des facteurs significatifs dans I’évaluation de

la qualité de vie globale du patient. (3, 17, 21, 53, 55, 56)
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Il existe peu d'études sur la qualité¢ de vie orale et générale qui se rapportent aux addictions
tabagiques. Cela est peut étre di a I’arrét de la consommation de tabac a la suite du diagnostic
du cancer.

De Boer et al, 1998, (21) ont noté qu'il existe une récidive plus faible et un taux de survie plus
important chez les patients non-fumeurs. Mais il semblerait que ces habitudes n’affectent pas

la qualité de vie orale et générale de fagon importante.

D’aprés Kristen et al, 2008, (31) la consommation d’alcool peut avoir un impact sur la qualité
de vie générale des patients. Les sentiments de détresse ou et d’anxiété générés par la maladie
pourraient conduire le patient a une consommation plus importante de boissons alcoolisées.

Allison et al, 2002, (3) ont montré que la consommation d'alcool était associée a une activité
physique plus importante, une meilleure qualité de vie générale (diminution des sensations
douloureuses, de fatigue), une meilleure qualité de vie orale (diminution des sensations de

bouche seche et des problémes de déglutition.)

5. Humeur et détresse psychologique

Plusieurs articles (5, 21, 24, 28, 31, 33, 37, 38, 45, 50, 78) portant sur I’humeur des patients
atteints d’un cancer de la sphére orale, ont montré que 50% d’entre eux souffraient de
symptomes dépressifs. Par conséquent, la qualité de vie générale et I'adaptation psychosociale
pourraient étre particulierement altérées chez ses patients.

En raison de la localisation des tumeurs des VADS, les survivants souffriraient souvent de
défigurations physiques visibles ou de perturbations de la capacité a communiquer, et une
augmentation de la probabilité¢ de détresse psychologique. Ainsi, ces patients risqueraient de
consommer de I’alcool et de fumer pour faire face a ce stress. (3, 13)

D’apres les études de Zabora et al, 2001, (78) et Frampton et al, 2001, (28) les patients atteints
de cancer de la sphére orale présenteraient de nombreux symptomes de détresse générale.

Les résultats ont révélé une diminution de la qualité de vie générale induisant une détresse
psychologique, qui compromettrait la satisfaction vis a vis de la prise en charge, I'observance
du traitement et in fine la survie du patient. Des études (24, 38) ont ¢galement indiqué que la
détresse pouvait persister ou s’aggraver méme apres le traitement. De plus, il a été montré
que les patients dépressifs décédaient davantage un an apres le diagnostic comparés aux

patients optimistes.
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Strauss et al, 1989 ont observé que 1’état psychologique pré-opératoire avait un impact sur
I’adaptation post-opératoire. Un état psychologique négatif avant le traitement était
étroitement 1ié a des symptomes dépressifs post-opératoires, a une détérioration des fonctions
plus importante et a de mauvais scores d’évaluation de la qualité de vie générale.

Les troubles anxieux étaient importants au moment du diagnostic, atteignaient un niveau
maximum a 3 mois apres le traitement et avaient tendance a diminuer de moitié entre 1 a 3

ans apres traitement.

Les réponses aux questionnaires pourraient aussi étre influencées par 1’humeur. D’aprés
Talmi et al, 2002, (69) certains facteurs tels qu’une bonne relation médecin-patient et le
soutien de la famille, inciteraient les patients a répondre positivement aux questions. Au
contraire, ’humeur du patient dépendante de son état physique et psychologique pourrait le
prédisposer a ne pas répondre au questionnaire ou altérer ses réponses. Les résultats peuvent
donc varier significativement en fonction de ce que les patients appellent « bon ou mauvais

jours ».

Impact des caractéristiques de la tumeur sur la qualité de vie

La classification TNM (Tumeur primitive, Nodule, Métastase) de 1’Union Internationale

Contre le Cancer (UICC) est présentée dans 1’annexe 4.

1. La localisation de la tumeur

D’apres Pepijn et al, 2007, (48) les résultats de I’évaluation de la qualité de vie générale
différeraient peu entre les patients atteints de cancers de la cavité buccale et ceux atteints de
cancers de I’oropharynx.

Au contraire, Rogers et al, 2002 (56) et Infante-Cossio et al, 2008, (72) ont montré que les
patients ayant une tumeur oropharyngée présenteraient plus de symptomes de fatigue, de
nausées et vomissements, de douleur et de dyspnée. De plus, ces deux études ont montré au
niveau de la qualité de vie orale, qu'une altération des fonctions de la cavité buccale
entrainerait une perte d'appétit (problémes de déglutition, ouverture buccale limitée).

La qualité¢ de vie orale semblerait plus altérée chez les patients atteints d’un cancer de la

cavité buccale. Les plus mauvais scores ont été obtenus dans les domaines de la phonation
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(intelligibilité, articulation, mobilité de la langue et des I¢vres), mais aussi de la mastication et

de la gustation (48).

2. La taille de la tumeur et le stade tumoral

Pepijn et al, 2007, (48) ont montré que le stade tumoral était corrélé a la dégradation de la
qualité de vie orale et générale chez les patients.

Selon plusieurs études (17, 48, 72) les patients présentant des tumeurs au stade précoce (I et
IT) ont montré une atteinte de la qualité de vie générale dans les domaines fonctionnels et
sociaux. De méme, les tumeurs de stades III et IV entraineraient une altération plus
conséquente de la qualité de vie générale des patients. Celle- ci serait due a des
répercussions plus importantes (fatigue, nausées et vomissements, douleurs et une perte
d'appétit, refus des contacts sociaux et absence de sexualité). La dégradation de la qualité de
vie orale serait plus importante et se traduirait par une atteinte des fonctions du patient

comme la déglutition, la gustation, la phonation et une ouverture buccale limitée.

Impact du traitement sur la qualité de vie

Plusieurs modalités de traitement peuvent étre mises en oeuvre en fonction des
caractéristiques du cancer (taille tumorale, stade, localisation). Les effets de la chirurgie,
radiothérapie ou chimiothérapie, peuvent &tre dévastateurs pour le patient. Bien que certains
effets aient une durée limitée, d’autres persisteraient et influenceraient la qualit¢ de vie

générale et orale.

1. La chirurgie

Les complications chirurgicales dépendent de I’importance de 1’exérése du tissu cancéreux et
de sa localisation dans la sphére orale. D’apreés plusieurs auteurs (2, 9, 39, 40, 42, 46), les
complications a long terme associées au traitement chirurgical des cancers de la bouche
seraient nombreuses. Elles entraveraient a la fois la qualité de vie générale des patients par
I’apparition de séquelles esthétiques et neurologiques pouvant limiter les mouvements de la
face, des yeux, du cou, de la mandibule, de la langue et du pharynx. Mais elles altéreraient
aussi la qualité de vie orale des patients par 1’apparition de limitations fonctionnelles lors de

la phonation, la mastication et la déglutition. L’apparition de dysesthésie serait possible et
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entrainerait une diminution des sensations au niveau de la face et des régions orales et,
altérerait le golt. Une paresthésie labiale pourrait survenir et entrainer une absence
permanente de controle de la salivation.

D’aprés Kolokythas et al. en 2010, (40) I’ablation de la tumeur altérerait la qualité de vie
orale des patients. La résection d’une partie de la langue entrainerait des difficultés dans la
formation du bol alimentaire et son passage vers la partie postérieure de la cavité buccale.
Certains auteurs (40, 76) s’accordent a dire que l'ablation chirurgicale de la région la plus
antérieure de la langue serait souvent associée a une altération significative de la phonation,
tandis que I'ablation de la zone postérieure de la langue affecterait davantage la déglutition.

La situation serait plus complexe lorsque la chirurgie implique la résection de la mandibule,
du plancher de la bouche ou du maxillaire ainsi que des tissus adjacents. Selon Curtis et al,
1997, la résection des maxillaires provoquerait une perte des contacts dento-dentaires, une
perte d’un systéme stomatognathique stable et reproductible et une force de mastication
largement diminuée. En outre, combinée avec [’atteinte des tissus mous et la perte de
sensation, la capacité du patient a manipuler le bol alimentaire avant la déglutition serait
altérée. La qualité de vie générale du patient serait atteinte par la diminution de 1’efficacité

masticatoire entrainant [’apparition de troubles digestifs comme des diarrhées.

Il a été rapporté par Kumar et al, 2012 (43) que la reconstruction d’un maxillaire ne
contribuerait pas a une augmentation significative de la qualité de vie orale des patients. En
effet la fonction masticatoire serait trop perturbée par 1’absence de plusieurs ¢éléments
anatomiques qui la coordonnent.

Les patients présenteraient en outre une qualité de vie générale (51, 60) bouleversée par
I’impossibilité de partager des repas en société, a parler ou avoir des contacts sociaux. De

plus, les troubles li¢s a leur apparence physique limiteraient leur activité sexuelle.

2. La radiothérapie

Les patients bénéficiant de ce traitement présenteraient les scores les plus bas lors de
I’évaluation de la qualité de vie orale. D’aprés Braam et al, 2007, (12) la totalité¢ des
domaines explorés par le questionnaire QLQ H&N35 serait concernée. Les patients
éprouveraient une géne orale, une inflammation des muqueuses, des difficultés a mastiquer et

a déglutir, une diminution du golt, une augmentation des lésions carieuses dentaires, des
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cesophagites chroniques, une incapacité a porter des protheses du fait de I’hyposialie et d’une
salive épaisse.

Herrstedt et al, en 2000, (34) ont montré que 90% a 100 % des patients dont le traitement par
irradiation couvre la cavité buccale, présenteraient toujours des complications affectant leur

qualité de vie orale. La xérostomie étant la complication la plus rapportée chez ces patients.

La xérostomie

D’aprés I’étude de Braam et al, 2007, (12) lors d’une radiothérapie, la salive devient "collante
et visqueuse". Le patient pourrait alors ressentir une géne orale et des douleurs provoquées
par la sécheresse buccale. Le manque de salive pourrait ¢galement exposer le patient a un
risque d'infections orales accru et augmenter la susceptibilit¢é a la carie dentaire et aux
maladies parodontales. De plus la sécheresse buccale conduirait a des difficultés pour parler,
mastiquer et déglutir.

Les items obtenus au questionnaire H&N 35 liés a la xérostomie ont montré une détérioration
importante sur 6 semaines apres la radiothérapie. Cette détérioration perdurerait jusqu'a 6
mois. Sur 44 patients inclus dans 1’étude, 49% se plaignaient de « bouche séche » a un an de
suivi contre 41% a 5 ans post radiothérapie.

Cependant les résultats de 1’étude montrent que les scores liés a la xérostomie lors de
I’évaluation de la qualité¢ de vie orale s’améliorent dans le temps et ne semblent pas altérer

pour autant la qualité de vie générale du patient.

La dysgueusie

D’apres Escoda-Francoli et al, 2011, (26) les altérations de la gustation seraient associées aux
fonctions salivaires et il serait fréquent (60 a 80%) que les patients présentant une xérostomie
se plaignent d’une perte de gout. Davis et al, 2001, ont noté que 78% des patients inclus dans
leur étude et soignés par radiothérapie en souffraient. D’aprés Nectarios et al, 2001, (47)
I’apparition de dysgueusie pourrait se produire rapidement et étre aggravée jusqu'a une dose
cumulée de 30 Gy. Ainsi, la perception pour les quatre goits (salé, sucré, acide, amer)
pourrait obtenir alors des scores nuls. Cependant ils ont noté que le sens gustatif semblait étre
partiellement restauré en 20 a 60 jours et entierement restauré entre 2 et 4 mois apres la

radiothérapie, ce qui n’entrainerait qu’une modification transitoire de la qualité de vie orale.
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Néanmoins certains auteurs (19, 35, 76) rapportent une hypogueusie résiduelle subjective qui
aurait pour conséquence la perte d'appétit et de poids, compromettant ainsi la qualité de vie

générale du patient.

L’ostéoradionécrose (ORN) et le trismus

L’ostéoradionécrose est I’une des conséquences les plus graves de la radiothérapie. Elle
générerait une perte substantielle des structures osseuses et d’importantes douleurs. D’apres
Sciubba et al, 2006, (59, 60) I’ostéoradionécrose ne serait pas une complication fréquente de
la radiothérapie, et son incidence dans la littérature varierait de 1% a 37,5%. Une étude
rétrospective sur 30 ans réalisée par Reuther et al, 2003, (51) incluant 830 patients a montré
une incidence de seulement 8,2%.

D’aprés différentes études (51, 60, 76), dans 95% des cas ’ORN serait associée a une nécrose
des tissus mous qui exposerait I’os. La mandibule serait plus touchée que le maxillaire.
L’ostéoradionécrose pourrait également entrainer un oedéme, une suppuration et des fractures
pathologiques. Ces études montrent qu'environ 60% des patients se plaignent de douleurs,
allant d'une légere douleur controlée par des médicaments, a des conditions extrémement
pénibles.

Selon Steelman et al, 1986, (68) environ 5% a 38 % des patients développeraient un trismus
apres avoir été irradié. Cliniquement, le trismus se manifesterait par l'incapacité progressive a
ouvrir la bouche; D’apreés 1’é¢tude de Wang et al, 2005, (75) une réduction d’amplitude
d'ouverture buccale serait observée a 9 semaines apres le début du traitement. Une perte de
2,4% par mois a été notée dans les 9 mois suivants, et une réduction moyenne de 32 % de
I'ouverture buccale été observée a 4 ans. Bien que cette conséquence du traitement soit
indolore, elle rend I’ingestion orale de nourriture difficile ainsi que la mastication. Cette
complication est d’autant plus importante pour les porteurs de prothéses dentaires puisque
I’insertion des protheses pourrait devenir impossible du fait de 1’ouverture buccale réduite et
ainsi compromettre leur nutrition. L hygiéne buccale serait ¢galement difficile. De ce fait la

qualité de vie orale mais aussi générale se trouveraient grandement altérées.

3. La chimiothérapie

La chimiothérapie recourt a des médicaments provoquant la mort cellulaire et I'inhibition de
la croissance tumorale. Les agents chimiothérapeutiques endommagent non seulement les

cellules malignes mais aussi le tissu sain.
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D’aprés Toscano et al, 2009, (73) le niveau de toxicité du traitement dépendrait surtout de
I'état immunitaire global du patient avant et pendant la chimiothérapie, du type de traitement
lui-méme, de la fréquence et du dosage du traitement, de la voie d'administration, et du type
de tumeur. Chez de nombreux patients, ces médicaments pourraient causer un certain nombre
de complications orales et modifier significativement leur qualité de vie de fagon réversible
(mucites, douleur, infection, hémorragie, xérostomie, ainsi que des problémes nutritionnels et

neurologiques).

Mucites buccales

La mucite est une complication majeure (57, 66) induite par la chimiothérapie et/ou la
radiothérapie. D’aprés les études réalisées par Rubenstein et al, 2004 (57) et Sonis et al,
2004, (66) 75 a 90% des patients en seraient atteints. Les symptomes de la mucite sont
multiples : douleurs, brilures, géne gingivale, difficultés a s’alimenter, altération du goft.
Caillot et al, 2012, (14) ont décrit ses conséquences cliniques: la mucite détruirait
I’épithélium buccal et inhiberait son renouvellement aboutissant a I’invasion de Candida
Albicans.

D’aprés plusieurs études (10, 59, 60, 77), les symptomes de la mucite radio-induite
entraveraient la qualit¢ de vie générale mais aussi orale du patient. La mucite induirait des
douleurs intenses, une dysphagie, une odynophagie entrainant de l'anorexie mais aussi des
difficultés pour parler. La douleur serait si intense qu'elle pourrait empécher la prise
alimentaire par voie orale, ce qui nécessiterait l'utilisation d'analgésiques par voie parentérale

qui pourrait grandement affecter la qualité de vie générale du patient.

Hémorragies buccales

Les agents utilisés au cours de la chimiothérapie pourraient secondairement provoquer une
thrombocytopénie, qui serait la cause la plus fréquente de saignements intraoraux.
L’hémorragie pourrait se produire de manieére spontanée, provoquée, ou résulter d’un
traitement pour une maladie générale préexistante.

Cependant, les articles portant sur ce sujet (39, 58, 67), n’ont pas montré de dégradation de la

qualité de vie orale ou générale du patient.
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Conclusion

Les cancers de la sphére orale par leur localisation peuvent interférer avec les fonctions
essentielles comme la respiration, la mastication, la déglutition, la phonation et entraineraient
de ce fait une dégradation de la qualit¢é de vie orale et générale du patient. De plus, les
traitements de ces cancers peuvent affecter 1'image et 1'estime de soi, décourager I’interaction
sociale, conduire a la dépression ainsi que représenter un cot financier tres €levé.

Cependant, il existe une réelle prise de conscience de la part du personnel médical soignant
face aux effets du cancer des VADS et de son traitement sur la qualité de vie des patients.

Les résultats obtenus d’aprés les questionnaires d’évaluation participeraient aux prises de
décision thérapeutique. Ils fourniraient des informations qui refléteraient la perception du
patient sur sa qualité de vie et permettraient d’améliorer de facon personnalisée la qualité des

soins qui lui seraient prodigués.
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Annexe 1

EVALUATION- N° PATIENT
MASTICATION
N° centre N° inclusion

Identification du patient

Nom Prénom

QUESTIONNAIRE GOHAI

Au cours des 3 derniers mois

jamais

rarement | parfois | souvent

toujours

Ne sait
pas

1 - Avez-vous trié ou limité la quantité des
aliments que vous mangiez en raison de
problémes dentaires ou de problémes avec vos
appareils dentaires

2 - Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou
mastiquer certains aliments durs comme la viande
ou une pomme crue ?

3 - Avez-vous pu avaler confortablement ?

4 - Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-
ils empéché(e) de parler comme vous le vouliez?

5 - Avez-vous pu manger de facon confortable?

6 - Avez-vous €vité les contacts, les relations avec
d’autres gens a cause de 1'état de vos dents ou de
vos gencives ou de vos appareils dentaires ?

7 - Avez-vous été satisfait(e) de I'aspect de vos
dents, de vos gencives ou de vos appareils
dentaires?

8 - Avez vous pris un ou plusieurs médicament(s)
pour soulager la douleur ou une sensation
d'inconfort dans votre bouche

9 - Vos problemes de dent, de gencive ou
d'appareil dentaire vous ont-ils inquiété(e) ou
préoccupé(e)?

10 - Vous étes vous senti(e) géné(e) ou mal a
l'aise a cause de problémes avec vos dents, vos
gencives ou vos appareils dentaires?

11 - Avez vous éprouvé de I'embarras pour
manger devant les autres a cause de problemes
avec vos dents ou vos appareils dentaires ?

12 - Vos dents ou vos gencives ont-elles été
sensibles au froid, au chaud ou aux aliments
sucrés ?
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Annexe 2

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE EORTC QLGQ-
C30 version 3

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE
EORTC QLQ-C30 version 3

Nous nous intéressons a vous et a votre santé. Répondez vous-méme a toutes les questions en
entourant le chiffre qui correspond le mieux a votre situation. Il n'y a pas de "bonne" ou de
"mauvaise" réponse. Ces informations sont strictement confidentielles.

Vos initiales : ...

Date de naissance @ ..........oooiiiieiiiiiiii e

La date d’aujourd’hui : ...

Au cours de la semaine passée Pas Un peu Assez Beaucoup
du tout

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques 1 2 3 4
pénibles comme porter un sac a provision chargé ou une valise ?

2. Avez-vous des difficultés a faire une LONGUE promenade ? 1 2 3 4
3. Avez-vous des difficultés a faire un PETIT tour dehors ? 1 2 3 4
4. Etes-vous obligée de rester au lit ou dans un fauteuil la majeure 1 2 3 4

partie de la journée ?

5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller, faire votre 1 2 3 4
toilette ou aller aux W.C. ?

6. Etes-vous limitée d'une maniére ou d'une autre pour accomplir, 1 2 3 4
soit votre travail, soit vos taches habituelles chez vous ?

7. Etes-vous totalement incapable de travailler ou d'accomplir des 1 2 3 4
taches habituelles chez vous ?

Au cours de la semaine passée Pas Un peu Assez Beaucoup
du tout
8. Avez-vous eu le souffle court ? 1 2 3 4
9. Avez-vous eu mal ? 1 2 3 4
10. Avez-vous eu besoin de repos ? 1 2 3 4
11. Avez-vous eu des difficultés pour dormir ? 1 2 3 4
12. Vous étes-vous sentie faible ? 1 2 3 4
13. Avez-vous manqué d'appétit ? 1 2 3 4




14. Avez-vous eu des nausées (mal au ceeur) ?
15. Avez-vous vomi ?
16. Avez-vous été constipée ?

Au cours de la semaine passée

17. Avez-vous eu de la diarrhée ?
18. Etiez-vous fatiguée ?
19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ?

20. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur certaines
choses par exemple pour lire le journal ou regarder la télévision ?

21. Vous étes-vous sentie tendue ?
22. Vous étes-vous fait du souci ?
23. Vous étes vous sentie irritable ?
24. Vous étes vous sentie déprimée ?

25. Avez-vous eu des difficultés pour vous souvenir de certaines
choses ?

26. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
génée dans votre vie FAMILIALE ?

27. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
génée dans vos activités SOCIALES (par exemple sortir avec des
amis, aller au cinéma...)

28. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
causé des problémes financiers ?

Pas
du tout

1

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ REPONDRE EN ENTOURANT LE
CHIFFRE ENTRE 1 ET 7 QUI S'APPLIQUE LE MIEUX A VOTRE SITUATION.

29. Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre ETAT PHYSIQUE au cours de la semaine

passce ?

1 2 3 4
Trés mauvais

2 3 -
2 3 -
2 3 -
Un peu Assez Beaucoup
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
6
Excellent

30. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine

passée ?

1 2 3 4
Trés mauvais

Excellent

2




Annexe 3

EORTC QLQ - H&N35

Les patients rapportent parfois les symptomes ou problémes suivants. Pourriez-vous
indiquer, s'il vous platit, si, durant la semaine passée, vous avez été affecté(e) par 'un de
ces symptomes ou problemes.

Entourez, s'il vous plait, le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

Au cours de la semaine passée : Pas Unpeu Assez Beaucoup
du tout
31. Avez-vous eu mal dans la bouche ? 1 2 3 4
32. Avez-vous eu mal a la machoire ? 1 2 3 4
33. Avez-vous eu des douleurs dans la bouche ? 1 2 3 4
34. Avez-vous eu mal a la gorge ? 1 2 3 4
35. Avez-vous eu des problemes en avalant des liquides ? 1 2 3 4
36. Avez-vous eu des problemes en avalant des aliments écrasés? 1 2 3 4
37. Avez-vous eu des problemes en avalant des aliments solides? 1 2 3 4
38. Vous étes-vous étranglé(e) en avalant? 1 2 3 4
39. Avez-vous eu des problemes de dents? 1 2 3 4
40. Avez-vous eu des problémes a ouvrir largement la bouche ? 1 2 3 4
41. Avez-vous eu la bouche séche ? 1 2 3 4
42. Avez-vous eu une salive collante ? 1 2 3 4
43. Avez-vous eu des probléemes d'odorat? 1 2 3 4
44. Avez-vous eu des problémes de gotlt ? 1 2 3 4
45. Avez-vous toussé ? 1 2 3 4
46. Avez-vous été enroué(e) ? 1 2 3 4
47.Vous étes-vous senti(e) mal ? 1 2 3 4

48. Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e) ? 1 2 3 4
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Pas Un peu Assez Beaucoup

du tout

49. Avez-vous eu des difficultés a manger? 1 2 3 4
50. Avez-vous eu des difficultés a manger devant

votre famille ? 1 2 3 4
51. Avez-vous eu des difficultés a manger devant

d'autres personnes ? 1 2 3 4
52. Avez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas ? 1 2 3 4
53. Avez-vous eu des difficultés a parler a d'autres personnes ? 1 2 3 4
54. Avez-vous eu des difficultés a parler au téléphone ? 1 2 3 4
55. Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social

avec votre famille ? 1 2 3 4
56. Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social

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

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

65. Avez-vous pris du poids ? 1 2



Annexe 4

CLASSIFICATION TNM (UICC, 1997)

Tx Tumeur non évaluable
70 Pas de tumeur primitive
T11S Cancer in situ
T1 Diametre de la tumeur <ou = a 2 cm dans sa plus grande dimension
12 Diametre entre 2 et 4 cm
13 Diametre supérieur a 4 cm
T4 Tumeur s’étendant aux structures voisines
NO Pasd’atteinte de ganglions lymphatiques régionaux
NI atteinte d’un ganglion homolatéral de taille <ou = 3 cm
N2 - Métastase unique dans 1 ganglion homolatérale dont la taille de la plus grande
dimension doit étre > a 3cm et <ou =a 6 cm
N2a = Métastase dans un seul ganglion lymphatique > 3 cm mais < ou = 6 cm
N2b = ganglions multiples homolatéraux < 6¢cm
N2c = ganglions multiples bilatéraux/controlatéraux <ou = a 6cm
- Ou plusieurs ganglions homolatéraux/ bilatéraux < 6 cm
N3 - Métastase dans un ganglion fixé de taille supérieur a 6¢cm

N3a = ganglion unique homolatéral
N3b = ganglions multiples homolatéraux

N3c = ganglions multiples bilatéraux/controlatéraux

MO : présence de métastase

M1 : présence de métastase a distance
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Résumé:

Au cours des trente derni¢res années, I’intérét pour I’évaluation de la qualité de vie

orale et générale des patients atteints de cancer a considérablement augmenté. Il est devenu un
domaine de recherche a part entiére en médecine et en odontologie. L’objectif de ce travalil,
par I’intermédiaire d’une analyse de la bibliographie était de faire le point sur I’évaluation de
la qualité de vie des patients atteints de cancers de la sphéere orale.
Quelque soient les questionnaires d’évaluation utilisés (GOHAI, OHIP-14, EORTC QLQ C-
30, EORTC H&N 35), les auteurs s’accordent sur le fait que le cancer oral pourrait provoquer
une importante altération de la qualité¢ de vie générale des patients. Les relations sociales du
malade seraient affectées et pourraient provoquer leur isolement ainsi qu’une atteinte des
fonctions cognitives générales, sociales, émotionnelles ou physiques. La qualité de vie orale
serait ¢également altérée et la plupart des fonctions de la sphére oro-faciale seraient touchées :
la déglutition, la mastication, la salivation et la phonation. De ce fait, de plus en plus d’études
sont réalisées afin de mieux anticiper les conséquences du cancer des VADS et de son
traitement afin de proposer des options thérapeutiques spécifiques a chaque patient.
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