Recommandation pour la pratique clinique

METHODOLOGIE

Les recommandations proposées ont été classées en
grade A, B ou C selon les modalités suivantes :

- une recommandation de grade A est fondée sur une
preuve scientifique établie par des études de fort
niveau de preuve,

- une recommandation de grade B est fondée sur une
présomption scientifique fournie par des études de
niveau intermédiaire de preuve,

- une recommandation de grade C est fondée sur des
études de faible niveau de preuve,

- en l'absence de précision, les recommandations pro-
posées correspondent a un accord professionnel
(dégagé au cours d'échanges entre les membres du
Groupe de Travail).

Cette classification a pour but d'expliciter les bases
des recommandations. L'absence de niveau de preuve
doit inciter a engager des études complémentaires
lorsque cela est possible. Cependant, 1'absence de
niveau de preuve ne signifie pas que les recommanda-
tions élaborées ne sont pas pertinentes et utiles
(exemple de I'efficacité de la mastectomie dans le can-
cer du sein, des antibiotiques dans I'angine,...).

Le Groupe de Travail s’est appuyé sur le guide d’ana-
lyse de la littérature et gradation des recommanda-
tions, publié par I’ANAES (Janvier 2000) pour évaluer
le niveau de preuve scientifique apporté par la littéra-
turesur les rhinites en fonction de différents criteres:

PREAMBULE

Définition du cadre de la recommandation

La surveillance des patients traités pour un cancer des
voies aérodigestives supérieures (VADS) est un élé-
ment essentiel de leur prise en charge. Cette sur-
veillance incombe aux chirurgiens, radiothérapeutes
et oncologues médicaux qui ont participé au bilan et
au traitement de la maladie. Elle fait intervenir de
nombreux soignants dans la rééducation et la prise en
charge globale de ces patients.

Cette surveillance est jugée nécessaire par la tres
grande majorité des patients interrogés qui sont bien
conscients de I'impact péjoratif de la récidive tumora-
le dans leur pronostic vital. La surveillance ne se
contente pas de rechercher une récidive, mais évalue
le contrdle de la maladie, les séquelles douloureuses
et fonctionnelles du traitement et leur prise en charge,
les conséquences psychologiques et leur répercussion
sur la qualité de vie, la survenue de métastases et de
deuxiemes localisations. Les comorbidités, souvent
associées chez ces patients, et la fréquente intoxica-
tion alcoolotabagique justifient une surveillance spé-
cifique, coordonnée au mieux par le médecin traitant.
Ces recommandations ont été établies par un groupe
d’experts dans ce domaine (groupe pluridisciplinaire
comprenant des spécialistes ORL mais aussi radiothé-
rapeutes et radiologues). Elles ont pour but de préci-
ser les modalités de cette prise en charge a la fois a

Niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature

Force des recommandations

Niveau 1
Essais comparatifs randomisés de forte puissance
Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
Analyse de décision basée sur des études bien menées

Grade A

Preuve scientifique établie

Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible puissance
Etudes comparatives non randomisées bien menées
Etudes de cohorte

Grade B

Présomption scientifique

Niveau 3
Etudes cas-témoins
Essais comparatifs avec série historique

Grade C

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais importants
Etudes rétrospectives
Séries de cas
Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Faible niveau de preuve scientifique
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partir de I’étude de la littérature et, en 1’absence de
données, d’établir un consensus professionnel.

Dans le souci de s’intéresser a un groupe homogene
de patients, il a été décidé de ne prendre en compte
que les carcinomes épidermoides des VADS et d’ex-
clure les cancers du cavum, des sinus de la face, des
glandes salivaires et de la thyroide.

Cette recommandation est destinée aux praticiens
assurant la prise en charge de ces patients : spécia-
listes ORL ou maxillofaciaux, mais aussi radiothéra-
peutes et oncologues.

Cette recommandation est divisée en quatre parties
correspondant aux quatre questions choisies par le
comité d’organisation et le groupe de travail :

- bilan carcinologique d’évaluation post-traitement :
quand et comment ?

- dépistage des récidives locales et régionales et des
localisations métachrones des VADS,

- dépistage des métastases et des localisations méta-
chrones cesophagiennes et bronchiques,

- quels sont les objectifs autres que carcinologiques de
la surveillance ?

Ce découpage qui peut paraitre arbitraire correspond a
la logique de la démarche clinique. Ces questions se
superposent (en partie) dans le temps mais leur disso-
ciation rend la démarche de suivi plus cohérente. Dans
la conclusion, un “calendrier” de surveillance permet
de situer de facon chronologique les pincipales
recommandations.

BILAN CARCINOLOGIQUE
D'’EVALUATION POST-TRAITEMENT

RECOMMANDATIONS

- Le premier bilan clinique doit étre réalisé dans un
délai de 4 a 8 semaines apres la fin du traitement
(consensus professionnel).

- Il comporte un examen clinique précis et complet
comportant un interrogatoire détaillé a la recherche de
signes fonctionnels, un examen des VADS avec naso-
fibroscopie si nécessaire, la palpation des aires gan-
glionnaires cervicales.

- D’endoscopie limitée aux VADS est a réserver aux
patients symptomatiques sans explication a 1I’examen
clinique, ou si celui-ci est douteux ou incomplet.

- Biologie : il n’y a aucun marqueur tumoral sérique
fiable (grade A).

- Le bilan d’imagerie par scanner et/ou IRM peut étre
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réalisé de principe apres trois mois afin d’obtenir une
imagerie de référence. Si I’examen clinique est diffi-
cile et en cas de traitement non chirurgical, une ima-
gerie est souhaitable.

- Le TEP-scanner est optionnel, a discuter s’il existe
une discordance entre le bilan clinique, le scanner
et/ou I'IRM.

- L’échographie cervicale n’a d’intérét que dans la
surveillance des aires ganglionnaires des cous NO non
traités et si elle est associée a une cytoponction. Elle
nécessite un opérateur particulierement entrainé.

- La radiographie pulmonaire standard doit étre réali-
sée en cas de complications pulmonaires.

- Le scanner thoraco-abdominal est a réserver aux
patients symptomatiques.

- Indépendamment de ces recommandations, les
mesures hy gienodiététiques et I’accompagnement pour
la suppression des facteurs de risque font partie inté-
grante de ce premier bilan. (consensus professionnel)

L’évaluation post-thérapeutique est un volet
essentiel dans la prise en charge de la maladie cancé-
reuse. La premiére consultation apres la phase théra-
peutique a pour objectifs :

- d’évaluer la réponse au traitement et le stade de cica-
trisation,

- de dépister une non stérilisation, un reliquat tumoral
ou ganglionnaire,

- de prévenir, détecter et traiter les complications liées
aux thérapeutiques,

- d’apprécier la tolérance et de juger du retentissement
a la fois physiologique et psychologique du patient
une fois la phase thérapeutique terminée,

- de mettre en ceuvre une prise en charge des addic-
tions (alcool et tabac).

Cette évaluation reste difficile compte tenu des modi-
fications anatomiques et tissulaires liées a 1’interven-
tion chirurgicale et/ou la radiothérapie.

L’examen clinique ORL est fondamental en

raison de la fréquence des échecs locorégionaux et de
la nécessité d’évaluer séquelles et complications thé-
rapeutiques.
Dans ce cadre, une éducation du patient sur les signes
d’alerte et une coopération étroite avec le médecin géné-
raliste pour le dépistage sont importantes a développer.
Le caracterepermanent et/ou progressif d’un symptome
doit étre considéré comme hautement suspect.

Endoscopie sous anesthésie générale

Son indication doit étre guidée par les données de
I’examen clinique en raison du cofit et de son caracte-
re contraignant pour le patient et de sa non rentabilité
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en I’absence de signes d’appel.

Elle doit €tre réservée aux patients symptomatiques
ou non examinables, dés qu’il existe une suspicion de
non stérilisation du site tumoral.

La bronchoscopie et 1’cesophagoscopie systématiques
n’ont pas d’intérét lors du premier bilan post-théra-
peutique.

Des travaux prospectifs sont en cours pour évaluer la
place du scanner avec tomographie d’émission a
positons (TEP-scanner) dans la surveillance pour
préciser :

- a quel moment I’examen doit &tre réalisé ?,

- quel bénéfice pour le patient apporterait son caracte-
re systématique ?

Il s’agit certainement d’un examen trés prometteur
mais coliteux et dont 1”accessibilité est encore variable
pour les patients.

DEPISTAGE DES RECIDIVES
LOCALES ET REGIONALES ET
DES LOCALISATIONS
METACHRONES ORL

RECOMMANDATIONS

- Le risque de récidives locales et ganglionnaires étant
maximal pendant les 3 premieres années, il impose
une surveillance adaptée (grade A).

- Elle comporte des consultations systématiques avec
I’éducation du patient sur les signes qui doivent pro-
voquer une consultation anticipée (grade A).

- La surveillance doit étre plus intensive chez les
patients qui peuvent bénéficier d’un deuxieme traite-
ment a visée curative (grade A).

- Il n’y a pas lieu de doser en routine les marqueurs
tumoraux sériques chez les patients présentant un can-
cer des VADS (grade A).

- Le scanner et/ou I'IRM ne sont pas systématiques
mais orientés par la clinique. Pour les patients diffi-
ciles a surveiller cliniquement et chez lesquels il reste
une possibilité thérapeutique a visée curative, une
imagerie est souhaitable.

- Le TEP-scanner n’est pas un examen de routine dans
le suivi des récidives locales et régionales des cancers
des VADS. Il est recommandé dans les cas difficiles,
surtout si le scanner ou I’IRM ne sont pas contributifs
(grade B).

- L’intérét de I’échographie n’a été étudié que chez

des patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement des
aires ganglionnaires sur des tumeurs T1 ou T2 de la
cavité buccale ou de I’oropharynx. Sous réserve d’étre
pratiqué tous les mois la premiere année par un opé-
rateur entrainé, cet examen permet un diagnostic pré-
clinique des métastases ganglionnaires (grade B).

- La recherche de localisations métachrones des
VADS repose sur I’examen clinique. Ce risque persis-
te a vie chez les patients alcoolotabagiques.
L’imagerie et ’endoscopie sous anesthésie sont indi-
quées au moindre doute (consensus professionnel).

Récidives locales et régionales

Le dépistage des récidives locales et ganglionnaires
ainsi que des deuxiemes localisations dans les can-
cers des VADS est un enjeu essentiel de la surveillan-
ce des patients traités pour un cancer ORL. Le dia-
gnostic précoce des récidives locorégionales qui
débute 6 mois apres la fin du traitement initial a pour
but de proposer un traitement curatif.

Il existe plusieurs facteurs de risque de récidive
locale.

- Caractéristiques de la tumeur initiale :

Le risque est essentiellement 1ié aux caractéristiques
de la tumeur prise en charge initialement (localisation
tumorale et stade tumoral, histopathologie) et des
modalités thérapeutiques (abstention de traitement
des aires ganglionnaires, chirurgie ou radiothérapie
exclusive, limites d’exérese chirurgicale).

- Sur le plan histopathologique, les carcinomes épi-
dermoides bien différenciés auraient un taux de réci-
dives locales inférieur.

Les tumeurs opérées en limites d’exérese positives ont
un risque significativement plus élevé de récidive
locale (grade A).

Les chiffres de survie des patients en récidive est par-
ticulierement bas. Le taux de rattrapage des tumeurs
est surtout élevé pour les patients qui ont bénéficié
d’une seule modalité de traitement et dont le diagnos-
tic de la récidive a été fait a un stade précoce.

La consultation systématique comprend un interro-
gatoire orienté sur les symptomes évocateurs de la
récidive locorégionale et un examen clinique.

Il est préférable que la surveillance clinique réguliere
soit réalisée par un médecin spécialiste des VADS.
La panendoscopie sous anesthésie générale n’est pas
intégrée systématiquement dans le schéma de sur-
veillance. Elle est réalisée apres une imagerie afin de
guider d’éventuelles biopsies.
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Deuxiemes localisations tumorales dans la
sphere ORL

Tous les patients présentant un cancer des VADS sont
considérés comme ayant un risque important de
deuxieme cancer. Les localisations au niveau des
VADS étant accessibles a I’examen clinique, une sur-
veillance prolongée a la recherche des cancers méta-
chrones semble nécessaire.

Les cancers de I’oropharynx et de la cavité buccale
sont ceux pour lesquels les deuxiemes localisations
tumorales sur les VADS sont les plus fréquentes.

Le taux de deuxiémes localisations tumorales des
VADS est similaire quelles que soient les modalités de
traitement de la tumeur initiale.

La consultation de surveillance sera effectuée de
préférence par les spécialistes ayant pris en charge le
patient initialement et comprendra :

- un interrogatoire sur les antécédents médicaux
récents,

- un examen clinique complet des VADS avec palpa-
tion du cou,

- une nasofibroscopie au moindre doute.

Cette consultation permet de faire le diagnostic de
petites tumeurs. Indépendamment des visites systéma-
tiques, les patients doivent étre informés des signes
d’alerte devant motiver une consultation.

L’imagerie n’est pas systématique mais doit &étre
orientée par I’examen clinique. En effet, les localisa-
tions purement muqueuses sont mal visualisées au
scanner et a I’'IRM.

DEPISTAGE DES METASTASES ET
DES LOCALISATIONS
METACHRONES CGESOPHA-
GIENNES ET BRONCHIQUES

RECOMMANDATIONS

Pour la recherche des métastases :

- Il n’y a aucune indication a la pratique d’examens
biologiques pour la recherche de métastases (grade A)
- Le groupe recommande une surveillance par radio-
graphie pulmonaire : deux la premiere année, puis une
par an (grade C)

- Lorsque la radiographie pulmonaire est anormale :
scanner thoracique
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escanner normal :
suivi au rythme de 1 radiopulmonaire par an
escanner anormal :
- nodule > 1 cm et ou évolutif, concertation
pluridisciplinaire
- nodule < 1 cm, scanner a 3 mois
non évolutif, surveillance
évolutif, concertation pluridisciplinaire
- nodules multiples : arrét des investigations.
- La recherche de métastases osseuses et hépatiques
doit étre guidée uniquement par la clinique (consen-
sus professionnel).
- La découverte d’une métastase tardive (au-dela de
trois ans) sans récidive locale doit faire rechercher un
autre cancer primitif.

RECOMMANDATIONS

Pour la recherche des localisations méta-
chrones bronchiques et eesophagiennes :

- La pratique de la radiographie thoracique systéma-
tique ou du scanner ne peut étre considérée comme un
standard.

- Cependant le groupe de travail recommande la pra-
tique annuelle d’une radiographie de thorax en raison
de son accessibilité, de son faible cofit et de sa capa-
cité de dépistage d’autres pathologies.

- 11 n’existe pas de marqueurs biologiques validés
dans le dépistage des cancers bronchopulmonaire et
cesophagien (grade A).

- Le patient doit étre informé du risque de deuxieme
localisation pulmonaire et cesophagienne et des
symptOomes d’alerte (consensus professionnel).

- La réalisation systématique d’une fibroscopie ceso-
phagienne de dépistage ne peut &tre qu’optionnelle, a
la fréquence d’une tous les deux ans. Elle peut dans ce
cas s’accompagner de coloration au Lugol. (consen-
sus professionnel)

Le risque d’un second cancer est plus important chez
les patients qui poursuivent leur étylotabagisme
apres traitement de la premieére tumeur. Le risque per-
dure avec le temps.

Ce risque ne doit pas étre pris en compte chez les
patients non éthylotabagiques (grade C).

La localisation initiale laryngée augmente le risque de
localisation métachrone bronchopulmonaire.

Les localisations situées initialement dans la cavité
buccale ou pharyngée sont plus souvent associées a
une localisation métachrone cesophagienne.
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Cancers des VADS et métastases

Les organes les plus fréquemment affectés sont par
ordre décroissant : le poumon, le squelette osseux et le
foie. Dans 80 % des cas, il existe un seul site métasta-
tique : le poumon.

Quatre-vingt-cinq pour cent des métastases sont dia-
gnostiquées dans les 2 ans qui suivent le diagnostic de
la tumeur initiale (grade C).

Dans 50% des cas, les métastases apparaissent alors
qu’il existe une évolution locorégionale.

1l existe un rap p ortsignificatif entre le statut ganglion-
naireinitial et I’incidence des métastases (grade C).

De nombreuses images nodulaires sont détec-

tées par le scanner thoracique ; pour autant, il ne s’agit
pas toujours de Iésions malignes.
Les nodules isolés infracentimétriques peuvent faire
I’objet d’une surveillance (scanner/ 3 mois). En cas
d’évolutivité ou pour un nodule supracentimétrique,
une ponction sous scanner, un TEP-scanner voire une
exploration chirurgicale pourront étre proposés.

Le TEP-scanner systématique n’a d’intérét
dans la recherche de métastases que lorsque 1’on envi-
sage un traitement curatif d’une récidive ou d’une
deuxieme localisation tumorale ORL.

La recherche des métastases osseuses ne sera
effectuée qu’en cas de douleurs ou d’hypercalcémie.
Les examens de base sont la radiographie standard et
le scanner, voire 'IRM. Une scintigraphie osseuse
sera demandée devant une hypercalcémie isolée
(accord d’expert).

Pour la recherche des métastases hépatiques,
les examens ne seront nécessaires qu’en cas de signes
cliniques (hépatalgies, hépatomégalie). L’ échographie
reste le premier examen qui sera complétée en cas de
besoin par un scanner.

La présence de métastases pulmonaires ne doit
pas conduire a la recherche systématique de méta-
stases osseuses et/ou hépatiques ; cette recherche est
dictée par la clinique.

Cancers des VADS et deuxiémes localisa-
tions bronchopulmonaires

Plus de 95% des cancers pulmonaires sont découverts
alors qu’il n’existe aucun signe clinique.

Il est actuellement admis que le dépistage du cancer
bronchique par radiographie du thorax dans une popu-
lation a risque est sans utilité.

Le scanner pour le dépistage des cancers bronchopul-
monaires des patients a risque apparait comme un
examen tres sensible mais peu spécifique.

Aucune étude n’a mis en évidence de diminution de la
mortalité spécifique par cancer bronchopulmonaire
dans les populations dépistées. Le dépistage par scan-
ner thoracique n’a donc pas fait la preuve de son effi-
cacité.

Localisations métachrones cesophagiennes

Les signes cliniques, lorsqu’ils sont présents, tradui-
sent déja un stade évolutif relativement avancé, d’ou
I’importance de l'information du malade sur les
signes d’alerte (grade C et accord d’expert).

La fibroscopie est

- d’emblée indiquée lorsqu’il existe des signes d’appel,
- effectuée de principe dans le cadre de la surveillan-
ce programmée pour certaines équipes. Dans ce cas, la
chromoendoscopie (Lugol 2 %) augmente le rende-
ment du diagnostic endoscopique. Le gain de survie
avec une surveillance systématique n’est cependant
pas démontré.

OBJECTIFS NON CARCINOLO-
GIQUES DE LA SURVEILLANCE

RECOMMANDATIONS

Il est nécessaire :

- d’évaluer les douleurs post-thérapeutiques et d’en
préciser le mécanisme de facon a adapter le traitement,
- d’évaluer la fonction de I’épaule et de proposer si
nécessaire des séances de rééducation a tout patient
opéré d’un évidement ganglionnaire,

- d’organiser une prise en charge spécifique de la voix,
de la parole et de la déglutition en fonction des
séquelles : c’est un travail multidisciplinaire impli-
quant les orthophonistes et les kinésithérapeutes,

- de surveiller le poids a chaque consultation et en cas
de baisse pondérale de confier le patient a un(e) nutri-
tionniste,

- de proposer le sevrage des intoxications alcoolota-
bagiques, au besoin en faisant appel a des consulta-
tions spécialisées,

- de prendre en compte le retentissement sur la quali-
té de vie du patient, sa vie familiale et socioprofes-
sionnelle et de savoir orienter le patient si nécessaire
vers les réseaux et associations dédiés.

Pour les patients irradiés, il est nécessaire :

- de faire un dosage annuel de TSH (en cas d’irradia-
tion de la région thyroidienne),
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- de demander un doppler cervical au moindre signe
de sténose carotidienne,

- de recommander une surveillance dentaire 1 ou 2
fois par an,

- de veiller a la bonne application du fluor, a vie.

L’ évaluation non carcinologique de la surveillance des
patients traités d’un carcinome épidermoide des
VADS comprend 1’analyse des fonctions physiolo-
giques de respiration, de déglutition, de phonation et
des modifications morphologiques neuromusculaires
et esthétiques.

Cette surveillance a pour but :

- d’évaluer les fonctions physiologiques et les
séquelles des traitements ;

- de proposer un traitement de ces séquelles ;

- d’apporter un soutien psychologique nécessaire au
patient ;

- d’assurer le suivi 1lié au terrain socio-économique
souvent défavorisé et a I’intoxication alcoolotaba-
gique.

Quelle que soit la localisation initiale du cancer des
VADS, le traitement chirurgical et/ou par radiothéra-
pie peut entrainer des modifications respiratoires a
type de dyspnée. Tout patient porteur d’une trachéo-
tomie ou d’une trachéostomie doit pouvoir bénéficier
d’une humidification avec protection trachéale.
L’évaluation clinique par I’interrogat oireest fondamen-
tale pour apprécier le degré de handicap dans la com-
munication et le type de troublesdedéglutition.
L’analyse de la déglutition par nasofibroscopie avec
utilisaion d’aliments de tex turedifférente et de liquides
permet d’objectiver des fausses routes. L’analyse de la
déglutition barytée est optimisée par la vidéofluoro-
scopie. L'utilisaion de protheése dentaire ou palatine
peut améliorer la mastication, la déglutition et I’élocu-
tion. La prise en charge des troubles de la déglutition et
de la phonation est multidisciplinaire avec les ortho-
phonistes, les kinésithérapeutes, les diététiciennes...

Complications liées a la radiothérapie

Le délai d’apparition d’une sténose carotidienne est
vari able de quelques mois a plus de 20 ans. Il n’y a pas
de preuve de I’intérét d’un suivi par doppler ou scan-
ner régulier, mais on conseille une vigilance avec un
controle par Echo-Doppler au moindre signe dinique.
L’hypothyroidie survient surtout dans les deux pre-
mieres années mais également a plus long terme.

Il n’y a pas de traitement efficace de ’hyposialie.
Les extractions dentaires pendant et apres la radio-
thérapie doivent étre parcimonieuses et encadrées
médicalement.
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La limitation d’ouverture buccale s’installe 3 a 6
mois apres le traitement et est irréversible. La méca-
nothérapie peut étre proposée.

Pour I’cedéme souscutané, une kinésithérapie de drai-
nage lymphatique cervical peut étre prescrite.

Dans tous les cas, il est indispensable de rappeler au
patient qu’il ne doit pas exposer au soleil les zones qui
ont été le siege d’une irradiation.

Suivi de I’état général et nutritionnel

La surveillance post-thérapeutique nécessite :

- la surveillance de la fonction respiratoire,

- et de I’état cardiovasculaire.

Une attention trés particuliere devra étre portée a
I’état général et en particulier au poids du patient.

Un suivi psychologique doit étre proposé des I’appa-
rition de troubles de 1’humeur.

Les échelles d’appréciation de la qualité de vie sont
tres nombreuses et certaines ne sont pas validées.

CONCLUSION / PERSPECTIVES

Ce sont les patients au pronostic le moins favorable
qui ont probablement le plus besoin d’une prise en
charge non carcinologique (séquelles, réinsertion...).

Récapitulatif chronologique de la surveillance

Le suivi des patients qui présentent un cancer des
VADS traité nécessite la prise en charge de nombreux
probléemes en parallele :

1. La recherche de récidives par des consultations de
routine avec éducation du patient sur les signes qui
doivent provoquer une consultation. On propose une
surveillance plus intensive des patients qui n’ont regu
qu’une modalité thérapeutique et qui peuvent bénéfi-
cier d’'un deuxiéme traitement curatif.

2. La recherche de deuxiemes localisations tumorales
des VADS par un examen clinique régulier en consul-
tation. L’imagerie et I’endoscopie sont indiquées au
moindre doute. La recherche de deuxiemes localisa-
tions pulmonaire et cesophagienne est nécessaire en
cas de manifestations cliniques évocatrices.

3. La recherche de métastases par radiographie de tho-
rax annuelle et un bilan complémentaire biologique et
par imagerie en cas de signes d’appel cliniques évo-
quant des métastases osseuses ou hépatiques.

4. L’évaluation des douleurs avec une prise en charge
adaptée.

5. L’évaluation des séquelles sur la déglutition et la
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voix et la parole avec une rééducation adaptée et une
prise en charge multidisciplinaire.

6. L’évaluation de 1’état nutritionnel par 1’interroga-
toire et la surveillance du poids.

7. L’évaluation des troubles psychologiques.

8. La prise en charge du sevrage alcoolotabagique.

9. En outre pour les patients ayant été traité par radio-
thérapie :

- a. éducaton du patient a une bonne hy giene dentai-
re et a la nécessité d’une prophylaxie fluorée quoti-
dienne. Un examen dentaire bi-annuel est recommandé.
- b. La surveillance de la fonction thyroidienne.

Cette surveillance fait intervenir tous les acteurs ayant
participé au diagnostic et au traitement de la maladie
(chirurgien, praticiens spécialisés des VADS, onco-
logue médical et radiothérapeute).

La surveillance se fait avec I’aide du médecin généra-
liste notamment en ce qui concerne les pathologies
associées, le traitement de la douleur, la prise en char-
ge psychologique et le sevrage de 1’alcool et du tabac.
Nous proposons un calendrier de surveillance qui doit
&tre adapté aux besoins du patient.
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TSH

* L’examen clinique comporte :

m Mesure du poids

m Interrogatoire (recherche de
symptdmes, douleurs, ...).

m Examen ORL avec nasofibro-
scopie si besoin.

m Appréciation de la phonation,

m déglutition, respiration du patient

m Appréciation de I'état général
(OMS) et nutritionnel.

m Appréciation de I'état dentaire et
des intoxications alcoolo-
tabagique.

m Appréciation de I'état
psychologique

** L'imagerie et les endoscopies
ne sont réalisées qu’en cas de
symptdme d’appel ou d'insuffi-
sance de 'examen clinique.
RP : radiographie pulmonaire

***Le dosage de TSH ne concerne
que les patients ayant eu une
irradiation intéressant le volume
thyroidien et/ou ayant eu
une hémithyroidectomie.

SFORL Lob Conseils

Examen Examen
clinique* clinique*
Examen
dentaire
RP™
TSH
Examen Examen Examen
clinique* clinique* clinique*
éme
Examen Examen
dentaire dentaire
Année RP*
TSH*

A partir de la quatriéme année :
m Examen clinique et examen dentaire/6mois
mRP et dosage de TSH 1fois/an

Cette surveillance sera effectuée a vie sauf pour
les patients n'ayant jamais présenté d'intoxication
alcoolo-tabagique chez lesquels la surveillance
sera limitée aux 5 premiéres années.
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