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Soins palliatifs des patients ayant  
un cancer de la tête et du cou
« J’aimerais un retour rapide à un style normal de vie »

HISTOIRE DU PATIENT
M.K est un analyste financier de 57 ans ayant une longue 
histoire de lésions orales précancéreuses et cancéreuses. Bien 
que ses antécédents médicaux incluent une hypertension, un 
diabète, et une infection par le VIH (bien contrôlée par les 
traitements antirétroviraux), il n’a aucun facteur de risque de 
cancer oral, spécifiquement pas de tabagisme ou de consom-
mation significative d’alcool. En 1997, il a développé une 
lésion de la langue de type dysplasique. Elle a été traitée 
avec des stéroïdes topiques, puis laser et excision chirurgi-
cale. La lésion a récidivé en 1999 et une biopsie a indiqué 
un carcinome superficiel invasif à cellules squameuses bien 
différenciées. Il a subi une large résection avec des marges 
bien à distance du carcinome, mais une dysplasie résiduelle 
au niveau des bords.

Il a été suivi de très près et a, en avril 2006, commencé 
à éprouver une douleur croissante de la langue. La biopsie 
a montré une récidive du carcinome à cellules squameuses. 
Il a alors été adressé au Dr. U, qui a effectué une glossec-
tomie partielle droite et une dissection ipsilatérale cervicale. 
L’examen anatomo-pathologique de l’échantillon de langue 
a montré que le carcinome se prolongeait jusqu’à la marge 
latérale. A ce stade, une résection avec reconstruction mandi-
bulaire, utilisant le péroné, a été effectuée. Les sections des 
marges congelées per-opératoires n’ont pas mis en évidence de 
cancer, mais à l’examen pathologique final, il y avait cependant 
une atteinte étendue de la mâchoire inférieure au niveau de la 
marge latérale. M.K a à nouveau subi une chirurgie pour une 
troisième résection avec reconstruction utilisant un deuxième 
prélèvement de péroné. Après l’opération, il a subi une radio-
thérapie cervicale. Actuellement, 3 mois après la fin de la 
radiothérapie, il semble être libre de maladie.

Pendant ses opérations et radiothérapie, M.K a perdu 
presque 10 kilos. Il reste dépendant d’une hydratation et 
d’une nutrition liquide artificielle, par l’intermédiaire 
d’une gastrostomie. Il a des difficultés pour contrôler 
ses sécrétions orales. Son discours est intelligible mais 
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Les cancers de la tête et du cou constituent un groupe 
varié de maladies comprenant des atteintes malignes 
de la cavité buccale, de l’oropharynx, du larynx, des 
sinus, et de la base de crâne.  Le traitement de ces 
cancers combine la résection, la chimiothérapie, et la 
radio-chirurgie.  En raison des profils de récidives de 
la maladie et des effets indésirables des traitements, 
les patients présentant le un cancer de la tête et du 
cou ont souvent une évolution complexe et prolongé 
de leur affection marquée par des périodes d’absence 
de maladie et de symptômes entremêlés avec des 
poussées sévères, de débilité, et de nombreux symp-
tômes physiques et psychologiques comprenant la 
douleur, la dysphagie, la perte de poids, la défigura-
tion, la dépression, et la xérostomie.  Aussi, la prise 
en charge de ces maladies est meilleure lorsqu’elle 
est exercée par une équipe interdisciplinaire incluant 
des oto-rhino-laryngologistes, des équipes de soin 
palliatif, des radio-oncologistes, des oncologistes, 
des nutritionnistes, et des spécialistes du langage, 
et des ergothérapistes.  Prenant le cas de M.K, nous 
décrivons les symptômes produits chez les patients 
ayant un cancer de la tête et du cou et proposons 
des options de prise en charge.  Nous discutons les 
aspects psychologiques qui affectent ces patients, 
y compris des problèmes tels que les changements de 
l’image corporelle, de la qualité de vie, l’anxiété, et 
la culpabilité.  En conclusion, nous discutons l’impor
tance d’une équipe interdisciplinaire pour soigner 
ces patients et décrivons les rôles de chaque membre 
de l’équipe.  En fournissant des soins complets aux 
patients ayant un cancer de la tête et du cou, les 
praticiens peuvent augmenter la probabilité que les 
patients et leurs familles auront de meilleurs résul-
tats et de qualité de vie.
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significativement différent par rapport au passé. Les 
douleurs significatives qu’il a éprouvées après la radiothé-
rapie, notamment des brûlures autour du menton et du 
cou, les ulcères des lèvres, et les saignements buccaux, ont 
tous diminués. Il est revenu à son travail en tant qu’ana-
lyste à temps partiel et peut vivre indépendamment et 
subvenir seul à ses besoins.

PERSPECTIVES
M.K et Dr. U ont été interviewés par un rédacteur de Perspec-
tives en mars 2007.

M.K��� �����������������������������������������������������         �� �����������������������������������������������������        : J’étais suivi par l’associé de mon chirurgien une ou 
deux fois par an et j’ai été déçu de pour constater que le cancer 
avait récidivé l’année dernière. Au cours des années, de temps 
à autre, ils avaient fait des biopsies, mais elles étaient toujours 
revenues négatives ; cette fois elle était positive. Quand j’ai eu 
la première chirurgie en 1999, ma capacité de parler et manger 
normalement a été affectée. J’ai également eu des soucis avec 
les douleurs lors de la récupération suivant la chirurgie.

Dr U : Je pense qu’il a eu certains des problèmes typiques et 
certains des problèmes plus extrêmes que les patients éprou-
vent le long de l’évolution des cancers oraux. Un des problèmes 
principaux des patients ayant un cancer oral est le taux élevé 
de récidives. …. Ce patient est passé par là. Il a eu de multiples 
opérations, qui, je le sais, ont été très dures à supporter sur le 
plan émotionnel. Il a souffert de toutes les conséquences qui 
vont avec la chirurgie, principalement la radiothérapie, qui a 
semblé être beaucoup plus difficile pour lui que la chirurgie, ce 
qui est habituel chez les patients ayant un cancer oral.

Soins palliatifs des patients ayant un cancer  
de la tête et du cou

Les soins palliatifs sont des soins interdisciplinaires qui 
fournissent une aide à la souffrance1 physique, émotion-
nelle, et psychologique des patients ayant n’importe quelle 
maladie avancée, indépendamment de l’âge, du diagnostic, 
ou de l’espérance de vie. Le but est de prévenir et de 
soulager la souffrance et d’améliorer la qualité de vie des 
personnes faisant face à une maladie grave et complexe. 
Ils diffèrent de l’hospice traditionnel ou des soin en fin de 
vie en ce que les patients qui reçoivent des soins palliatifs 
peuvent également continuer à recevoir des traitements 
curatifs ou prolongeant la vie. Cette distinction est parti-
culièrement importante dans le cas des patients présentant 
des cancers de la tête et du cou parce que ces patients ont 
souvent une évolution avec des rechutes qui est marquée 
par des périodes d’absence de la maladie et des symptômes, 
entremêlée d’accès sévères de la maladie, de débilité, et de 
nombreux symptômes physiques et psychologiques dont les 
douleurs, la dysphagie, la perte de poids, la défiguration, la 
dépression, et la xérostomie. Les suggestions de traitement 
symptomatique discutées ici proviennent d’une recherche 
complète des bases de données de PubMed et des revues 
Cochrane.

Epidémiologie des cancers de la tête et du cou

Environ 30 000 personnes ont annuellement un diagnostic 
de cancer de la tête et du cou aux Etats-Unis, et environ 7500 
décèdent de ces cancers annuellement.2,3 L’expression « cancer 
de la tête et du cou » se rapporte à un groupe divers de mala-
dies qui incluent les atteintes malignes primaires de la cavité 
buccale, de l’oropharynx, du larynx, des sinus, et de la base 
de crâne. Ces cancers affectent principalement les hommes 
(avec un rapport de presque 2� �� ������������������������������     �� ������������������������������    : 1) et sont fortement associés 
au tabagisme et à la consommation d’alcool.2,4-6 Il existe des 
preuves croissantes au cours des dernières années d’un lien 
épidémiologique entre le papillomavirus humain et les cancers 
de la tête et du cou, même en l’absence de tabagisme ou de 
consommation d’alcool.7-9

Bien que les options de traitement des cancers de la tête 
et du cou aient évolué rapidement au cours des 30 dernières 
années, le pronostic de ces patients présentant une maladie 
localement avancée demeure toujours pauvre.10,11 Les taux 
de survie à cinq ans des patients ayant un cancer de la tête 
et du cou (tous les types et stades combinés) est de 59� �� ��%.3 
L’élément principal des thérapies actuelle comporte une 
association de chirurgie, radiothérapie, et chimiothérapie ; 
ces interventions dépendent de l’origine du cancer malignité 
et de son stade.10 Bien que ces modalités de traitement aient 
augmenté l’intervalle sans maladie des patients ayant un 
cancer de la tête et de du cou, les taux de guérison n’ont 
pas nettement changé au cours des 50 dernières années. 
En d’autres termes, alors que les taux de guérison ne se 
sont pas améliorés, les patients vivent plus longtemps avec 
une maladie quiescente et infraclinique,12 (une description 
complète des interventions et des taux de survie basés sur le 
type de cancer et le stade est disponible par ailleurs13). Les 
patients vivant plus longtemps avec les conséquences de la 
maladie et de son traitement, les médecins de soins primaires 
doivent être informés des effets indésirables communs et des 
manières de les soulager.

Symptômes physiques des patients ayant  
un cancer de la tête et du cou

DR U��� ����������������������������������������������������������             �� ����������������������������������������������������������            : Je lui ai dit qu’il y aurait 2 types de restriction de la 
fonction orale et d’effets [indésirables]. Il y aurait des effets 
à court terme, due à la guérison par chirurgie. Il y aurait 
aussi des conséquences [aussi de sa radiothérapie], la plupart 
provisoires, surtout des douleurs, une mucosite, des difficultés 
pour avaler, une perte de goût, et un changement de la parole. 
Il aurait également quelques effets à long terme. Ces change-
ments affecteraient la parole et, en raison de la radiothérapie 
en particulier, il aurait une xérostomie en raison des lésions 
des glandes salivaires. 

M.K� �� ���������������������������������������������������      �� ���������������������������������������������������     : Essentiellement, les inconvénients majeurs ont été 
les effets secondaires et le fait que je ne mange toujours pas 
très bien. Je m’alimente surtout par un tube. Ceci m’affecte 
car je ne peux pas voyager très loin [de la maison] sans 
devoir prendre en compte cette alimentation par tube. Elle 
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est encombrante et quelque peu malpropre. Aussi, je ne 
veux pas aller trop loin. 

Les patients ayant un cancer de la tête et du cou peuvent 
avoir une variété de symptômes physiques, dont la douleur, 
une xérostomie, une mucosite, des difficultés pour ingérer, 
et des changements de la parole et du goût (Tableau).24 Ces 
symptômes peuvent résulter de la tumeur, des effets nuisibles 
aigus des traitements, ou des conséquences à long terme des 
traitements.23

Douleur

M.K��� ������������������������   ����������������������������������     �� ������������������������   ����������������������������������    : Les radiations ont entraîné des effets secondaires plutôt 
désagréables. Ceci est douloureux et j’ai eu des brûlures autour 
du menton et du cou. J’ai eu un traitement pour la douleur, 
et j’ai appliqué des solutions topiques sur les zones de la peau 
affectées. J’ai également eu des ulcères sur mes lèvres et des 
infections fongiques dans la bouche. Je saignais également 
dans la bouche. 

Bien que tous les patients ayant un cancer puissent 
éprouver de la douleur, les personnes ayant un cancer de la 
tête et du cou ont souvent des étiologies et des mécanismes 
physiopathologiques pour la douleur qui diffèrent d’autres 
malignités. La douleur de la bouche ou du cou peut être 
un symptôme de présentation,29 et peut également être un 
marqueur de récidive. La douleur provenant de la tumeur 
elle-même peut être nociceptive, connexe à une destruction 
des tissus tels que la langue ou la mâchoire, aussi bien que 
neuropathique, liée à la tumeur lésant ou voyageant le long 
des nerfs.30 Bien qu’un examen des modalités de traitement 

de la douleur nociceptive versus douleur neuropathique 
soit au delà de la portée de cet article, la distinction entre 
les 2 est vitale car elles sont traitées avec des traitements et 
intervalles de dosage différents.30,31 La douleur nociceptive 
est traitée avec des opiacés, tandis que la douleur neuropa-
thique est souvent traitée avec des anticonvulsivants, des 
antidépresseurs tricycliques, des anesthésiques locaux, et 
tout autre traitement.32 Les principes pour traiter la douleur 
des patients ayant un cancer de la tête et du cou sont 
semblables à ceux des autres cancers, mais les patients 
peuvent ne pas pouvoir prendre certaines formes de médi-
caments en raison de difficultés d’ingestion. Par conséquent, 
les préparations percutanées pour les patients avec une 
dose stable d’opiacés (par exemple, patches de fentanyl) ou 
liquides qui permettent un dosage plus facile par les tubes 
de gastrostomie (par exemple, morphine liquide) peuvent 
offrir de meilleures options.14 Bien que les médicaments 
employés généralement pour traiter la douleur neuropa-
thique ne se présentent pas sous la forme préparations 
liquides, la consultation d’un pharmacien est salutaire pour 
déterminer quelles classes de médicament peuvent être écra-
sées et mélangées à l’alimentation ou données par l’inter-
médiaire d’une sonde de gastrostomie. La dermatite et les 
lésions des tissus mous du visage ou du cou sont souvent 
observées chez les patients recevant une radiothérapie. Ces 
symptômes commencent 2 à 3 semaines après que le début 
du traitement radioactif et peuvent être tout à fait sévères.17 
Commençant habituellement par un érythème, le champ 
exposé aux radiations peuvent devenir œdémateux et par 
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la suite se boursoufler, s’ulcérer, et desquamer. Les change-
ments aigus induits par la radiation commencent à guérir 
environ 2 semaines après la cessation du traitement. Les 
patients dont le cuir chevelu est inclus dans le champ du 
rayonnement doivent être informés pour se laver doucement 
et employer des shampooings doux aidant à prévenir les 
réactions cutanées. Les agents topiques tels que les crèmes 
à faible concentration  de stéroïdes, les crèmes contenant des 
acides (comme l’acide hyaluronique ou ascorbique), et l’aloe 
vera ont été étudiés dans la prévention et le traitement des 
réactions aiguës cutanées induites par les radiations, mais une 
revue systématique n’a trouvé aucun avantage de ces agents.33 
En tant que tel, l’expérience clinique suggère que l’utilisation 
initiale d’une crème hydrophile simple, sans parfum, sans 
lanoline peut être utile chez les patients présentant une gêne 
cutanée due aux radiations, mais ces crèmes devraient être 
interrompues si des lésions cutanées apparaissent.33 Le prurit 
provenant des radiations peut être traité avec des stéroïdes 
topiques à faible concentration, mais la prudence est justi-
fiée car ces agents peuvent entraîner une amincissement de 
la peau en cas d’utilisation sur une période prolongée. Des 
complications à long terme peuvent se produire dans les 2 à 4 
mois suivant la fin du traitement et inclure des changements 
de texture, une fibrose, et une atrophie des tissus mous. Une 
douleur chronique dans le champ exposé aux radiations peut 
se produire, mais n’est pas commune.22 Les modifications 
cutanées peuvent être plus graves si une chimiothérapie est 
ajoutée au protocole thérapeutique.1

Sialorrhée et xérostomie

Les problèmes pour contrôler et produire la salive sont des 
complications gênantes du traitement des tumeurs de la tête et 
du cou. En effet, M.K a rapporté bafouiller en postopératoire en 
raison de la perte de l’architecture normale de sa bouche provo-
quée par la résection d’une partie de sa mâchoire inférieure. 
Quoique ces symptômes d’hypersécrétion puissent parfois être 
pris en charge seulement par des techniques de déglutition et 
de parole enseignées par un spécialiste du langage, les patients 
peuvent tirer bénéfice d’un traitement pharmacologique avec 
des anticholinergiques (par exemple, glycopyrrolate, hyos-
cyamine) asséchant les sécrétions. Chez les adultes plus âgés, 
une prudence est justifiée lors de l’emploi de ces traitements 
en raison de leur profil d’effets nuisibles à facettes multiples 
(par exemple, orthostase, constipation, rétention urinaire) et 
de leur propension à induire un délire.21

Comme Le Dr. U l’a mentionné, la xérostomie est égale-
ment une complication de ces cancers, en particulier chez 
les patients qui subissent une radiothérapie. L’addition d’une 
chimiothérapie à la radiothérapie augmente encore la proba-
bilité de développer une xérostomie.34 La salive est nécessaire 
pour parler et s’alimenter, elle sert également à nettoyer la 
bouche et à réduire les caries. En soi, la perte de production de 
salive peut introduire ensuite des difficultés pour s’alimenter 
et pour avaler, des troubles de la parole, le développement 

de caries dentaires, et une diminution de la qualité de vie.19 
La radiothérapie détruisant les glandes salivaires, des doses 
plus élevées sont associées à des changements plus sévères, 
qui peuvent devenir irréversibles.35 Les soins palliatifs géné-
ralement utilisés dans la xérostomie inclut de boire de l’eau 
fréquemment pour maintenir la bouche lubrifiée, d’utiliser 
des morceaux de glace, et une salive artificielle, qui combine 
l’eau avec des lubrifiants.18 Sucer des sucreries des chewing-
gum sans sucre peut également stimuler le flux salivaire.18  
La pilocarpine, commencée à une dose de 2.5 mg par voie 
orale 3 fois par jour et qui peut être titrée en augmentant à 10 
mg 3 fois par jour, est un composé parasympathomimétique 
qui a montré pouvoir améliorer dans une certaine mesure les 
symptômes des patients,19,20 mais son profil d’effets indésira-
bles (par exemple, transpiration, rhinorrhée, mictions impé-
rieuses) peut limiter son usage.36

Mucosite

La mucosite est une inflammation des membranes muqueuses 
tapissant l’appareil gastro-intestinal qui affecte fréquemment 
la bouche et le pharynx des patients ayant un cancer de la 
tête et du cou et qui subissent une radiothérapie.37 Comme 
avec la xérostomie, sa prévalence augmente avec l’addition 
d’une chimiothérapie.34 La mucosite peut être extrêmement 
douloureuse et peut provoquer une impossibilité de manger, 
d’avaler, ou de parler. La gêne peut être si significative qu’elle 
interrompe les plans de traitement.38 Cette atteinte peut 
advenir dans la bouche ou le pharynx et commence typi-
quement environ 10 à 14 jours après le début du traite-
ment radioactif (ce qui représente la durée nécessaire pour la 
muqueuse orale pour régénérer, un processus empêché par 
la radiothérapie).23 Cette atteinte commence habituellement 
à diminuer 4 à 6 semaines après la fin de la radiothérapie.17 
Cliniquement, le tissu muqueux peut sembler blanc et irrégu-
lier au début et peut alors progresser vers la formation d’un 
érythème et, parfois, d’ulcères. La mucosite peut être aggravée 
par une surinfection à candida ou par la flore bactérienne 
de la bouche. De nombreux agents ont été employés dans 
des essais destinés à prévenir et réduire ou traiter la sévérité 
de la mucosite.15,39,40 Ceux-ci vont de traitements non phar-
macologiques comme l’utilisation de morceaux de glace, de 
miel, et d’une hygiène buccale méticuleuse à des traitements 
locaux (par exemple, lidocaïne topique, sucralfate, « collutoire 
magique »—une combinaison qui varie selon l’établissement, 
mais qui contient souvent de la lidocaïne, de la diphenhydra-
mine, et de l’hydroxide d’aluminium visqueux41) à des traite-
ments systémiques (par exemple, étoposide, facteur de stimu-
lation des colonies de granulocyte-macrophage [GM-CSF]). 
Malheureusement, les données pour soutenir une utilisation 
de ces agents viennent d’études mal conçues dont les résultats 
sont souvent équivoques. Dans une méta-analyse complète 
récente d’agents destinés à prévenir ou réduire la sévérité de la 
mucosite, une collaboration Cochrane a déterminé que seule-
ment 2 interventions s’étaient montrées prometteuses chez les 
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patients ayant un cancer de la tête et du cou��� ���������������  �� ��������������� : amifostine (un 
éboueur des radicaux libres dosé à 200mg/m2 administré par 
voie intraveineuse avant les traitements radioactif 42-44) et des 
enzymes hydrolytiques.40 Pour traiter la mucosite, une méta-
analyse différente du même groupe a prouvé que 4 agents 
étaient statistiquement bénéfiques dans le traitement des 
mucosites : des bains de bouche à l’allopurinol, le GM-CSF, 
les immunoglobulines, et les extraits de placenta humain.15 
Mais, dans les essais de prévention ou de traitement, l’effet  
taille avec ces agents est tout à fait faible et les problèmes liés 
à la conception des études rendent souvent les conclusions 
non fiables.15,40 Les opiacés systémiques (donnés oralement, 
par voie intraveineuse, ou transdermiques) traitent efficace-
ment la douleur de la mucosite15 et devraient être employés 
de façon intensive si les traitements locaux n’améliorent pas 
la douleur. Les patients atteints de mucosite grave doivent 
être attentivement suivis pour empêcher la malnutrition ou 
la déshydratation et peuvent exiger une hospitalisation si une 
douleur sévère ou une déshydratation exige des traitements ou 
des liquides intraveineux.

Dysphagie et odynophagie

Les difficultés pour avaler sont des symptômes presque univer-
sels chez les patients ayant un cancer de la tête et du cou et 
peuvent provenir de la tumeur primaire ou se développer en 
tant que conséquences de la chirurgie ou de la radiothérapie. Les 
difficultés d’ingestion peuvent prendre la forme d’une dysphagie 
ou d’une odynophagie. Une hydratation et une nutrition artifi-
cielle, le plus souvent par un tube de gastrostomie, sont utilisées 
généralement chez les patients comme procédure provisoire 
pour assurer une nutrition et une hydratation adaptée durant 
la guérison du patient.17 Contrairement à des patients présen-
tant d’autres formes de maladie avancée chez qui les données 
démontrent que l’hydratation et la nutrition artificielles ne sont 
pas bénéfiques et peuvent même être nocives,45-47 il existe ici 
moins de polémique sur l’avantage d’une hydratation et d’une 
nutrition artificielles au sein de cette population. Les soucis 
de M.K sur son impossibilité à voyager avec une alimentation 
gastrique sont communs. L’administration de plus grandes 
quantités d’une hydratation et d’une nutrition artificielles à 
intervalles réguliers pendant une courte période (alimentation 
par bolus) peut aider à libérer ces patients de l’utilisation d’une 
pompe et de la nécessité d’être reliés à des systèmes externes. 
La consultation d’un nutritionniste est essentielle pour s’assurer 
que les patients reçoivent suffisamment de calories, de protéines, 
et d’eau. Chez les patients ayant une maladie avancée qui ont 
besoin de résections à grande échelle ou de trachéostomie à 
demeure, le besoin d’une nutrition artificielle peut être perpé-
tuel. En plus de la prise en charge des difficultés de déglutition, 
une nutrition artificielle peut être nécessaire pour compléter 
l’apport calorique chez les patients qui ont une grave anorexie 
due aux modifications de l’odeur ou du goût. Les opiacés systé-
miques peuvent également être efficaces chez les patients ayant 
une douleur sévère qui limite leur capacité d’avaler.

Difficultés de langage

Selon la nature du cancer d’un patient et les procédures chirur-
gicales nécessaires pour le traiter, les modifications du langage 
peuvent être transitoires ou permanents. Les modifications des 
lèvres, de la langue, des dents, du palais dur ou mou, et du 
larynx peuvent toutes avoir comme conséquence de créer diffé-
rents profils de troubles de la parole ou de la voix.23 Dans le cas 
de M.K, bien que sa voix ne puisse jamais revenir à ses carac-
téristiques et qualité préopératoires, il peut parler sans utili-
sation d’un dispositif d’assistance. Chez les patients ayant une 
maladie plus avancée ou qui exigent une résection laryngée, 
des dispositifs d’amplification ou d’autres techniques pour 
parler (par exemple, langage trachéo-œsophagien) peuvent 
être utilisés.23 Une étroite collaboration avec des spécialistes de 
la parole et du langage spécialisés dans les soins des patients 
atteints de cancer de la tête et du cou devrait commencer 
précocement au cours du traitement d’un patient.22 

Symptômes psychologiques des patients  
ayant un cancer de la tête et du cou

Dr U : Un des problèmes primaires chez les patients ayant 
un cancer oral est le taux élevé de récidives. Ce patient est 
passé par là. Il a eu des opérations multiples, qui, je le sais, 
lui avaient très dur à supporter émotionnellement. …. Ceci 
dit, il a été incroyable fort pour revenir à une vie normale. …. 
Son associé l’a extrêmement bien assisté et l’a aidé durant le 
traitement et les décisions difficiles. …. Je pense que l’appui 
qu’il a obtenu de son associé a amélioré sa vie.

M.K : Avoir un cancer peut être très déprimant. Je ne peux 
pas dire que j’ai eu une grave dépression, mais j’ai eu quelques 
accès intermittents de dépression. …. Tandis qu’il rassurant 
que le cancer ait été enlevé et que la radiothérapie essayera de 
prévenir la récidive, j’aimerais un retour rapide à un style de 
vie normal. J’aimerais beaucoup à nouveau manger de la vraie 
nourriture et converser aussi normalement que possible.

Image corporelle et résultats fonctionnels

Bien que les symptômes physiques doivent être considérés 
dans les soins des patients ayant des cancers de la tête et 
du cou, il est également important d’envisager la constella-
tion de ces symptômes et leur impact sur l’image corporelle 
des patients et leur qualité de vie globale. M.K résume bien 
les frustrations éprouvées par ce groupe de patients. Bien 
que le traitement soit possible pour beaucoup, les patients 
rencontrent de nombreuses difficultés lors des procédures 
et de la guérison nécessaires qui les conduit vers un réta-
blissement. Les changements de l’apparence corporelle et de 
l’image corporelle sont presque universels. Depuis les années 
80, quand les chirurgiens ont commencé à considérer l’esthé-
tique et à la fonction aussi bien que le traitement, les procé-
dures de reconstruction se sont améliorées spectaculairement, 
en partie en raison de la collaboration entre les oto-rhino-
laryngologistes et les chirurgiens plasticiens. Les patients qui 
sont opérés par une équipe chirurgicale expérimentée peuvent 
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ne subir que peu ou pas de modification physique externe.48 
L’introduction des techniques de transfert de tissus libres sans 
micro-vascularisation, une technique qui transfère la peau, 
muscle, ou chacun des 3 d’une partie du corps vers le cou 
pour reconstruire la langue, la mâchoire, et le visage, a donné 
aux chirurgiens les moyens d’améliorer la qualité de vie du 
patient ainsi que les résultats fonctionnels et cosmétiques.48 
Plus récemment, l’application de la chirurgie robotique et des 
techniques endoscopiques a permis la résection de tumeurs 
sans incision faciale déformante comme précédemment. Ces 
nouvelles techniques ont été développées dans les dernières 
décennies,49 mais il existe peu de données concernant leur 
impact sur la qualité de vie et les résultats fonctionnels des 
patients. Cependant, en attendant ces données, les patients 
devraient être encouragés à rechercher les centres médicaux 
qui pratiquent ces procédures aux produits de beauté destinées 
à conserver l’esthétique et la fonction.

Qualité de vie et dépression

Puisque les patients se voient tous les jours dans un miroir 
et puisque le visage est un élément clé de la manière de 
s’exprimer vis-à-vis du monde extérieur, même de faibles 
changements du visage peuvent avoir un impact défavorable 
important sur l’image corporelle des patients et l’estime de 
soi-même.50 De même, en raison des difficultés pour avaler 
et se nourrir de même que la cachexie associée au cancer, ces 
patients peuvent perdre beaucoup de poids. En raison de ces 
changements de l’apparence et de l’impact que le cancer et 
ses traitements ont sur le fonctionnement physique et l’image 
individuelle, les patients ayant un cancer de la tête et du cou 
peuvent éprouver une dégradation sensible de la qualité de vie. 
Les études à long terme chez ces patients, prouvent cependant 
qu’après une période de 12 à 36 mois, la qualité de vie auto-
évaluée peut retourner à la ligne de base chez plus de 50 % 
des patients. La meilleure qualité de vie que peut atteindre un 
patient dépend de facteurs tels que la pathologie en cours, le 
stade au moment du diagnostic, et les interventions chirur-
gicales ou médicales utilisées.24-26 Malgré cet éventuel retour 
à une satisfaction concernant leur qualité de vie, la période 
allant du diagnostic au plein rétablissement peut être marquée 
par des symptômes de frustration, de désespoir, et de dépres-
sion.51 Les études ont montré que 20 % à 50 % des patients 
ayant des cancers de la tête et du cou peuvent entraîner à un 
certain moment après le diagnostic une dépression modérée à 
sévère.52-54 Si ces symptômes sont ceux d’un véritable épisode 
de dépression majeure ou une réaction d’ajustement avec des 
traits dépressifs,55 l’utilisation d’antidépresseurs aide souvent 
les patients ayant un cancer de la tête et du cou.27 Le choix de 
médicaments spécifiques (par exemple, inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de la sérotonine [SSRI] vs les inhibiteurs de la 
recapture de la nopépinéphrine et de la dopamine) devrait être 
guidé par les autres symptômes physiques des patients et par le 
profil des effets indésirables du médicament. Par exemple, les 
patients présentant une perte de poids peuvent tirer bénéfice 

de la mirtazapine, antidépresseur tétracyclique, qui fait gagner 
du poids chez certains patients,56,57 et les patients ayant une 
xérostomie ne devraient pas recevoir d’antidépresseurs tricycli-
ques en raison de leurs propriétés anticholinergiques.

Anxiété

En plus de la dépression, le taux élevé de récidives des cancers 
de la tête et du cou peut avoir comme conséquence un senti-
ment constant d’anxiété liée à une éventuelle rechute. M.K a 
vécu avec son cancer pendant plus d’une décennie, un scénario 
non-rare chez des patients ayant un cancer de la tête et du cou. 
L’anxiété provoquée par cette incertitude peut être particuliè-
rement dominante, affectant les patients et leurs familles dans 
de multiples domaines fonctionnels.58-60 Une psychothérapie et 
des groupes de soutien peuvent être salutaires pour les patients 
ayant des cancers de la tête et du cou et pour leurs familles. Si 
cette inquiétude altère la fonction ou la qualité de vie, un trai-
tement de l’anxiété avec des benzodiazépines ou des SSRI peut 
être indiqué. En interrogeant les patients sur leur inquiétude 
d’une rechute, les cliniciens peuvent commencer la discus-
sion qui permet aux patients de parler de leurs craintes tout 
en offrant des options thérapeutiques. Pour commencer une 
telle conversation, le praticien peut dire, « Etes-vous inquiet 
que chaque douleur ou malaise signifie que le cancer est de 
retour ? » ou « Certains patients constatent que parler avec 
d’autres personnes ayant un cancer de la tête et du cou peut 
être utile. Aimeriez-vous que je vous donne des informations 
sur des groupes de soutien ? »

Culpabilité et blâme individuel

Pendant des décennies les liens épidémiologiques entre les 
cancers de la tête et du cou et le tabagisme et la consom-
mation d’alcool ont été bien établis4-6 et vraisemblablement 
médiés par la création d’oncogènes et finalement de la forma-
tion d’une tumeur.61 Bien que certains patients puissent se 
blâmer et sentir qu’ils sont à l’origine de leur propre maladie,62 
les patients peuvent également se sentir coupables du fait 
que la maladie représente un fardeau pour leur famille et les 
soignants. Manger est un rituel social, culturel, et religieux 
important dans la société, et les patients ayant un cancer de 
la tête et du cou souvent ne peuvent pas participer à cette 
activité. Même sortir pour un dîner peut devenir une tâche 
impossible, et les patients peuvent souvent être inquiets de 
l’impact que ceci a sur leur famille. De même, la défiguration 
faciale—même provisoire—peut rendre émotionnellement 
difficile de sortir de chez soi, ce qui peut changer la dynamique 
entre les patients et les personnes qui leur sont proches. Des 
sentiments de la culpabilité et de blâme individuels chez les 
patients sont donc non seulement liés à leur propre rôle dans 
leur maladie mais également à la croyance qu’ils sont à blâmer 
pour l’impact que la maladie a sur la qualité de vie de leurs 
proches. Les médecins peuvent aider ces patients en les encou-
rageant à parler d’eux avec leurs proches, et même en facilitant 
ces conversations. Par exemple, si un patient est accompagné 
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à une visite d’un travailleur social ou de toute autre personne 
soignante, le clinicien peut demander aux deux, « quel rôle 
cette maladie a prise sur vos relations ? » ou même plus direc-
tement, « Trouvez-vous difficile de manger dehors en public ? 
Comment prenez-vous les changements imposés par le cancer 
sur votre vie sociale ou vos pratiques religieuses ? »

Services interdisciplinaires et de soutien pour  
des patients ayant un cancer de la tête et du cou

DR U : Une autre chose que j’ai trouvée utile est d’utiliser des 
spécialistes du langage, des cliniciens, et des ergothérapistes. 
Le chirurgien ne peut simplement pas faire tous ces travaux 
et n’a pas l’expertise pour les réaliser. Aussi, j’essaye d’avoir 
[toutes ces disciplines] impliquées très tôt. 

M.K��� ������������������������������������������������       �� ������������������������������������������������      : [La communication orale] est une question signi-
ficative…. Je contrôle un groupe d’employés et certains de 
mes employés ne sont pas dans le même lieu que moi, aussi 
je dois parler par téléphone. Une partie est facilitée par les 
moyens de communication moderne et je peux communiquer 
email, par exemple. Je vais voir un thérapeute du langage et 
de la déglutition. Elle m’a donné certains exercices pour la 
bouche, la langue, la tête, et le cou. Elle m’a donné aussi des 
exercices pour lire à haute voix. Je suis censé me concentrer 
sur la prononciation des mots en mettant l’accent sur certaines 
syllabes. Elle enregistre par vidéo ma technique de dégluti-
tion. Je ne suis pas du nom de ce dispositif, mais elle place 
un tube par le nez vers le bas dans ma gorge et enregistre une 
vidéo montrant l’ingestion. En étudiant cela, elle peut alors 
me donner des indications quant à la façon d’améliorer la 
déglutition.

Un des principes fondamentaux des soins palliatifs est de 
les pratiquer au sein d’une équipe interdisciplinaire, mettant 
l’expertise des médecins, des infirmières, des assistants sociaux, 
et des aumôniers en commun pour fournir la meilleure qualité 
de soin aux patients et leur familles.1 Pour les patients ayant 
un cancer de la tête et du cou, cette approche est la clé , 
mais beaucoup d’autres disciplines doivent être incluses pour 
s’assurer d’un traitement optimal et du rétablissement de ces 
patients.13,63,64 Bien qu’il existe des preuves que les équipes 
de soins palliatifs multidisciplinaires améliorent les résultats 
chez ces patients,65,66 aucune étude jusqu’ici n’a examiné leurs 
avantages chez les patients ayant un cancer de la tête et du cou. 
En plus des chirurgiens ORL et de la tête et du cou, des onco-
logistes et des radio-oncologistes complétant le traitement, 
plusieurs autres professionnels jouent des rôles importants. 
Les dentistes peuvent créer des prothèses pour les dents ou 
la mâchoire si celles-ci sont réséquées. Les spécialistes de la 
parole et du langage réadaptent la voix, y compris par des 
dispositifs d’assistance acoustique, et enseignent aux patients 
des techniques modifiées pour avaler. Ils travaillent également 
avec les familles dans la préparation des repas et en aidant 
à comprendre les effets de la maladie et du traitement. Des 
thérapeutes physiques et des ergothérapistes aident les patients 
à s’adapter aux procédures de reconstruction utilisant des 

lambeaux. Les assistants sociaux peuvent aider à coordonner 
les soins suivant le contexte, les nutritionnistes aident les 
patients à avoir une nutrition et une hydratation adéquates, 
et les ophtalmologues ou les neurochirurgiens peuvent être 
impliqués selon la localisation du cancer.

Un contact précoce et régulier entre les membres de 
l’équipe est essentiel pour assurer un soin optimal des 
patients présentant ces cancers. Dans notre centre médical, 
les réunions hebdomadaires du Multidisciplinary Program 
for Treatment of Diseases of the Head and Neck incluent des 
oto-rhino-laryngologistes, des oncologistes, des radio-
oncologistes, des spécialistes de la parole, des assistants 
sociaux, et des praticiens des soins palliatifs qui discutent 
le cas de chaque patient qui doit être admis à l’hôpital pour 
déterminer le plan de traitement et de quels services le 
patient aura besoin. Les patients ambulatoires sont suivis par 
des infirmières praticiennes de soins palliatifs à la clinique 
de tête et de cou pour évaluer les symptômes et aider à coor-
donner les soins. Cette approche de soin améliore la satis-
faction du patient et assure les transitions sûres et efficaces 
dans le contexte des soins, un indicateur clé de la qualité 
des soins des patients ayant une maladie complexe.64,67,68 En 
outre, l’intégration des soins palliatifs dans le plan de soin 
à un moment précoce au cours du processus de la maladie 
du patient peut aider à renforcer, pour les patients et les 
cliniciens, l’idée que le soin palliatif n’est pas identique 
aux soins en fin de vie.69,70 (pour plus d’informations sur 
le personnel ou maintenir un programme palliatif réussi de 
soins, y compris des solutions aux difficultés administratives 
et financières communes, sur http ://www.capc.org.).

L’approche de l’équipe aux soins commence avant la 
chirurgie quand un nutritionniste et un thérapeute du langage 
fournissent aux patients une série d’exercices de traitement 
préparatoire qui peut améliorer la déglutition et la parole après 
la chirurgie. Les soins intégrés préopératoires peuvent égale-
ment aider les patients à développer un espoir et à réduire le 
sentiment d’anxiété et de solitude.16 

L’équipe interdisciplinaire fournit également un soutien aux 
patients et leurs familles, tout en favorisant les soins individuels 
et en soulageant le stress et la fatigue des cliniciens s’occupant 
de ces patients présentant des maladies graves.71 Des études 
ont montré que s’occuper de patients présentant une maladie 
grave représente un fardeau pour la santé des soignants,72-74 et 
le taux élevé de récidives, avec le lourd fardeau de symptômes 
et des changements physiques provoqués par le cancer de la 
tête et de cou et ses traitements, représente des défis périodi-
ques pour les soignants.75,76

Soins du patient en fin de vie atteint d’un cancer  
de la tête et du cou

En raison de la nature unique des cancers de la tête et du 
cou, une attention spéciale doit être accordée aux soins en 
fin de vie chez ces patients. Comme avec tous les malades 
du cancer, la prévision la fin de vie d’une personne peut 
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être difficile. Les signes incluent le fait de rester au lit, le 
semi-coma, d’être seulement capable de prendre des petites 
quantités de liquides, et l’incapacité de prendre des médica-
ments par voie orale ou de tolérer l’hydratation la nutrition 
artificielle.77 En ce moment, une communication claire avec 
les patients (si possible) et les familles est importante de 
façon à ce qu’ils comprennent que le patient commence à 
entrer dans la dernière phase de sa vie. Le référer à une unité 
de soin palliative en hospitalisation ou vers un programme 
d’hospice doit être envisagé pour s’assurer d’une bonne 
prise en charge des symptômes et pour fournir du soutien 
émotionnel et psychologique nécessaire.78 Bien que l’hydra
tation et la nutrition artificielles jouent un rôle chez les 
patients plus tôt au cours de leur maladie, elle peut devenir 
une fardeau près de la fin de vie et entraîner des œdèmes, 
des nausées et vomissements, et une congestion pulmonaire. 
Elle peut ainsi créer un inconfort pour les patients et ne sert 
qu’à prolonger le processus de mort.79-81 En soi, les familles 
devraient être informées sur la façon dont ce traitement 
autrefois salutaire peut devenir une source de souffrance 
et dont l’arrêt devrait être considéré. Un autre problème de 
la prise en charge des patients ayant un cancer avancé de 
la tête et de cou est le syndrome du—« carotid blow out » 
— un processus d’érosion du cancer dans l’artère carotide 
(ou tout autre gros vaisseau du cou) menant à une exsan-
guination. Ce processus peut se produire graduellement, 
avec une perte occulte de sang dans les tissus environnants, 
ou une perte rapide et massive à partir du cou. Bien que la 
prévalence de cette complication redoutée soit beaucoup 
plus rare que dans le passé en raison des techniques chirur-
gicales palliatives,82 elle peut être effrayante pour le patient 
et sa famille. Les patients avec un « blow out » imminent 
doivent être contrôlés dans un environnement hospitalier, 
particulièrement si des enfants sont présents dans la maison. 
Cependant, les soignants qui comprennent la nature de cette 
complication et souhaitent garder le patient à domicile, en 
tant que problème pratique, devraient garder des serviettes 
foncées (rouges ou noires) près du chevet du patient pour 
absorber toute quantité significative de sang qui pourrait 
être perdue.

CONCLUSION
Les soins palliatifs sont essentiels chez les patients ayant un 
cancer de la tête et du cou. Ces patients ont des symptômes 
physiques uniques et des besoins émotionnels en raison de 
leur maladie et de ses traitements. Inclure des cliniciens de 
soins palliatifs dans l’équipe interdisciplinaire de traitement 
est un élément clé pour améliorer les soins des patients ayant 
un cancer de la tête et du cou, mais aussi des soignants et de 
leur famille. Comme M.K l’a exprimé, revenir à un style de vie 
normal est l’objectif des patients et de leur famille et exigent 
l’expertise d’un ensemble de spécialistes pour reprendre leur 
style de vie dès possible. S’assurer que ces patients—et leur 

famille—reçoivent des services complets de soutien peut 
augmenter la probabilité que les patients pourront suivre des 
traitements de soutien vital et obtenir ainsi de meilleurs résul-
tats et une meilleure qualité de vie.
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