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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 
l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès 

sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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ORL : Oto-rhino-laryngologie; otorhinolaryngology 
QDV :  Qualité de vie
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EORTC :  Organisation européenne pour la recherche et traitement 
des cancers

 
EORTC QLQ H&N 35  :   

Questionnaire de qualité de vie spécifique aux cancers de la 
tête et du cou  35 de l’organisation européenne pour la 
recherche et traitement des cancers. 

 
PLT  :   
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Laryngectomie partielle
 
OMS :   

Organisation mondiale de la santé 
 

EVA :  Echelle visuelle analogique 

VTO :  Voix trans-oesophagienne 
 

VOO :  Voix oro-oesophagienne 

QOL :  Quality of life 
 

ENT :  Ear-nose-throat 
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La prise en charge thérapeutique du cancer du larynx pose un véritable problème socio-

économique et constitue, de ce fait,  une situation très particulière. Selon le stade évolutif de la 

tumeur, deux tendances se côtoient : la réalisation de techniques conservatrices, et la nécessité 

de pratiquer des gestes particulièrement mutilants, comme la laryngectomie ou la pharyngo-

laryngectomie totale avec leur fardeau de séquelles spécifiques et irréversibles. 

Les conséquences physiques de ces interventions, jugées lourdes, et de leurs traitements 

complémentaires sont nombreuses : les contacts sociaux deviennent difficiles voir impossibles, 

les réactions émotionnelles sont décuplées et peuvent engendrer des modifications 

comportementales susceptibles d'entrainer ou d'accentuer la prise de distance de l'entourage.  

Aussi, les conséquences d’un tel acte ont non seulement des répercussions sur le plan 

physique, mais aussi psychique et social. En effet, toute la zone se rapportant à la sphère ORL 

constitue « le site principal de l’expression, des émotions et tient par conséquent un rôle 

central dans la communication sociale. » [1] 

L’annonce de cette intervention crée en elle-même un pluri-handicap, ce n’est pas 

seulement la vie du patient qui bascule, c’est aussi toute une dynamique familiale qui vacille. 

Les proches sont déboussolés, en proie au doute, à l’angoisse des conséquences, à la peur de 

l’inconnu et à la nécessité de l’accepter. [2] [3] 

Ce qui nécessite une préparation du patient, une réhabilitation vocale et un suivi 

médicochirurgical régulier afin d’assurer une réinsertion psychosociale optimale. [4] 

Le patient est face à un paradoxe lorsqu’il apprend que pour survivre, le chirurgien doit 

procéder au sacrifice de l’organe lui permettant de respirer, de s’alimenter et de communiquer. 

[3] 

Il est donc primordial d'accompagner le malade dans l'après maladie, savoir écouter ses 

plaintes et ses demandes pour pouvoir lui proposer des solutions adaptées qui lui permettront 

de maintenir au mieux son niveau de vie sociale, affectif et professionnel.  
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Pour cela, il est nécessaire d'évaluer la qualité de vie du patient laryngectomisé afin de 

l'aider à une vie confortable. Ce concept occupe une place de plus en plus importante dans la 

prise en charge des patients en cancérologie,  ce qui va permettre aux soignants d’évaluer les 

besoins perçus par le patient, dans la perspective de favoriser sa réinsertion familiale, sociale et 

professionnelle. C’est une démarche qui doit montrer son utilité tant auprès des patients et de 

leur entourage, qu’auprès des équipes soignantes. 

De ce fait, des outils ont été validés pour quantifier scientifiquement la qualité de vie. Il 

s’agit de questionnaires permettant d’évaluer la perception de la maladie par le malade et son 

impact sur sa vie. 

Notre travail qui représente une étude à la fois rétrospective et prospective à propos de 

28 cas de patients ayant subi une chirurgie laryngée : laryngectomie partielle, totale et 

pharyngo laryngectomie totale recueillis au sein du service d’ORL de l’hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech, a pour objectif d’évaluer et de mettre le point sur la qualité de vie de nos 

patients en se référant à la littérature, dans la perspective d’améliorer leur confort physique, 

psychique et social.  
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Matériels et méthodes  
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I. Matériels:   
Il s'agit d'une étude rétrospective et prospective étalée sur 4 ans, de janvier 2014 à 

décembre 2018, portant sur 28 patients ayant subi une laryngectomie partielle, totale ou une 

pharyngo-laryngectomie totale colligés au service d'ORL de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech. 

1. Les critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients (hommes et femmes) suivis pour 

un cancer du larynx et ayant subi une chirurgie laryngée (partielle, totale ou pharyngo-

laryngectomie totale) associée ou non à une radiothérapie et/ou à une chimiothérapie. 

2. Les critères d'exclusion :  

Nous avons exclu de notre étude : 

 Les patients décédés, 

 06 patients vivants n’ayant pas voulu adhérer à notre étude par manque 

d’interlocuteur, 

 04 dossiers incomplets. 

II. Méthodes :  
Le recueil des données a nécessité la réalisation d’une fiche d’exploitation comportant  

plusieurs paramètres : épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et de suivi, 

visant à rassembler le maximum d’informations sur les patients (Annexe 1). 

Nous avons souhaité que notre étude se déroule en deux étapes : 

o une étape qualitative avec la réalisation d’entretien semi-directif nommé également 

« entretien qualitatif ou approfondi » (Annexe 1). 

Il s’agit d’une technique qualitative fréquemment utilisée. Il permet de centrer le 

discours des personnes interrogées autour de différents thèmes définis au préalable 

par les enquêteurs et consignés dans un guide d’entretien.  
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Ce type d’entretien permet ainsi de compléter les résultats obtenus par un sondage 

quantitatif en apportant une richesse et une précision plus grandes dans les 

informations recueillies, grâce notamment à la puissance évocatrice des citations et 

aux possibilités de relance et d’interaction dans la communication entre interviewé et 

interviewer. Sans pouvoir chiffrer précisément dans quelles proportions, tel jugement 

ou telle manière de vivre et de s’approprier quelque chose, l’entretien révèle souvent 

l’existence de discours et de représentations profondément inscrits dans l’esprit des 

personnes interrogées et qui ne peuvent que rarement s’exprimer à travers un 

questionnaire. [5] 

o une étape quantitative avec l’administration du questionnaire : Quality of Life 

Questionnaire Head and Neck 35 : EORTC QLQ H&N35, élaboré en 1994 par 

l’Organisation Européenne pour la Recherche et le Traitement du Cancer (EORTC), qui a 

eu l’originalité de développer un instrument de base spécifique aux cancers de la tête 

et du cou (Annexe 2). [6] 

Ce module spécifique, qui aborde les problèmes particulièrement rencontrés par 

les patients laryngectomisés, se composant de 35 questions permet d’explorer :  
 

 Les symptômes et les effets secondaires des traitements par rapport à : 

 La douleur : 4 items (Q 1 à 4) 

 La déglutition : 4 items (Q 5 à 8) 

 Le goût et l’odorat : 2 items (Q 13, 14) 

 La voix et la parole : 3 items (Q 16, 23, 24)  

 L’alimentation : 4 items (Q 19 à 22) 

 La dentition : 1 item (Q 9) 

 L’ouverture buccale : 1 item (Q 10) 

 La sécheresse buccale : 1 item (Q 11) 

 La salive collante : 1 item (Q 12) 

 La toux : 1 item (Q 15) 

 Le malaise : 1 item (Q 17) 
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 Le fonctionnement social : 

 L’apparence et le contact social : 5 items (Q18, 25 à 28) 

 La sexualité : 2 items (Q 29, 30) 
 

 En fin de questionnaire, 5 questions ont été posées concernant : 

 La prise d‘anti-douleurs : 1 item (Q 31) 

 La prise de suppléments nutritionnels : 1 item (Q 32) 

 L’utilisation d’une sonde d’alimentation : 1 item (Q 33) 

 La perte de poids : 1 item (Q 34) 

 La prise de poids : 1 item (Q 35) 

Les 30 premières questions sont mesurées à l’aide d’une échelle d’intensité allant de 1 

(pas du tout) à 4 (beaucoup). Les 5 dernières questions obtiennent une réponse par (oui) ou par 

(non). Il est rappelé au patient que les questions posées concernent «la semaine passée», «la 

semaine qui vient de s’écouler». Ces expressions sont reprises trois fois dans le questionnaire 

pour cibler le cadre temporel de l’enquête. 

Les différences culturelles d’un pays à l’autre nécessitent le recours à des méthodes de 

traduction dans le but de maintenir la validité du contenu du questionnaire. 

Plusieurs méthodes d’adaptation transculturelle ont été proposées dans la littérature par 

des experts dans le domaine de la santé lié à la qualité de vie.  

Pour ceci, nous avons eu recours à la version arabe dialectale du questionnaire choisi (H&N35 

Ad) afin d’améliorer la compréhension de l’entretien médecin-patient (Annexe 3). [7] 

 Analyse statistique : Calcul des scores 

Pour rappel, cette échelle se compose de 35 items regroupés en 18 sous-échelles citées 

sus-dessus, figurent dans le tableau des scores brutes N°1.  
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Pour les items correspondants aux symptômes, aux effets secondaires des traitements 

et au fonctionnement social, nous avons choisi de donner « les scores bruts ». 

Ces derniers vont de 1 à 4 pour toutes les dimensions sauf les cinq derniers items du 

questionnaire QLQ H&N-35 qui sont des interrogations totales dont le score est de 1ou 2.  

« Un score plus faible indique une meilleure qualité de vie ». [8] 
 

Les scores sont calculés de la manière suivante : 

 Score brut = SB = (I1+I2+I3+…+In)/n 

 I1, I2,..., In : correspondent aux items qui forment la dimension 

 n : Nombre d’items renseignés 
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4. Rééducation orthophonique : 

 La voix œsophagienne :  

Tous nos patients laryngectomisés ont bénéficié de séances d’orthophonie pour pouvoir 

apprendre la voix oro-œsophagienne.  

 La voix trachéo-œsophagienne avec implant phonatoire : 

3 patients seulement ont bénéficié d’implant phonatoire type Provox. 

 Le laryngophone : 

L’électro larynx ou laryngophone a été utilisé seulement chez 3 patients sur 28 soit 10%. 

 

Figure 10 : Électro larynx (Laryngophone) 
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1.2. Analyse statistique : Calcul des scores 

Tableau I : Scores bruts des items de l’EORTC H&N QLQ35 
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1 1 1 1 1 4 1 3 1 1 2 2 3 ,4 4 1 1 2 1 2 
2 1,75 1,25 3 3 3 3 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 2 
3 1 1 2 3 1 -- 2 3 3 2 2 1 1 2 1 2 2 2 
4 1,5 1,5 2 3 2 3 1 1 1 2 2 2,6 1 1 2 2 2 2 
5 1 1 2 3 1 3 1 2 2 2 2 2 3 2 2 2 1 2 
6 1,25 1 2 3 2 2 1 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 
7 1 1 1 1 4,66 3 1 2 1 3 1 2 1 2 2 2 2 2 
8 1,5 2 3 3,66 3 1 3 2 3 1 1 1 1 1 2 2 2 2 
9 1 1 2 1 1 3 1 3 1 3 1 1,6 4 2 2 2 1 2 
10 1,25 1,25 2 3 1 -- 2 2 1 2 2 2,4 1 1 2 2 2 2 
11 1 1 1 3 2,5 -- 1 1 2 1 1 2,8 3 2 2 2 1 2 
12 1,5 1 3 3 4,66 3 1 1 3 1 1 2,8 3 2 2 2 2 2 
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14 1,5 1,25 2 3,33 3 3 1 1 2 1 1 3 3 1 2 2 2 2 
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16 1,25 1,25 3 3 1,75 3 1 1 2 1 1 2,2 3 2 2 2 2 2 
17 1 1,25 1 1 3 -- 1 2 3 4 2 2,8 3 2 1 2 1 2 
18 1 1 2 3 3 3 1 1 2 1 1 3 3 1 2 2 2 2 
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21 1,5 2,25 2 3,33 3 3 1 2 1 2 1 3 3 1 1 2 1 2 
22 1,75 2,25 1,5 3,66 3 3 1 1 2 1 1 3 3 2 2 2 2 2 
23 1,5 1,25 2,5 4 3 -- 2 2 1 3 1 3 2 2 2 2 2 2 
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I. Généralités : 

1. Concept de la qualité de vie (QDV) : 

La notion de la QDV est complexe et soumise à une évaluation permanente des 

mentalités quant à la notion de qualité, avec des dimensions sociales, économiques, 

médicales…, et c’est un concept multidirectionnel, subjectif et difficile à mesurer. [9] 

Intuitivement, la qualité de vie est une notion individuelle dont chacun peut 

légitimement donner une définition. [10] 

Qu’entend-on par qualité de vie ? Est-elle mesurable ? Et si oui, comment et pourquoi ? 

1.1 Définition : 

L’organisation mondiale de la santé OMS définit la qualité de vie comme étant :<< la 

perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte culturel et le système 

de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes>> [11]. Il s’agit la d’une définition très large, affectée de façon complexe par la 

santé physique, l’état psychologique, les croyances personnelles, les relations sociales, et les 

relations avec l’environnement. [11] [12] 

La création de l’OMS et l’établissement de la définition multidimensionnelle de la santé, 

associées aux changements d’orientation de la pratique médicale dans les dernières décennies 

ont participé à l’éclosion de la QDV relative à la santé en tant que critère de jugement. [11]  

En effet La qualité de vie liée à la santé est un ≪ concept concernant les caractéristiques et 

incapacités physiques qui influent sur la capacité d’un individu à fonctionner et à en retirer 

satisfaction ≫. [13]  
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Alain Leplège [14] a établi une liste d'auteurs proposant de considérer la qualité de vie selon 

d'autres aspects : 

 Pour « Nordenfelt », la qualité de vie d'une personne dépend de : l'ensemble de ses 

perceptions, sensations, émotions et idées ; l'ensemble de ses actions et activités ; 

l'ensemble de ses réussites ; l'ensemble des événements et des actions qui l'affectent. 

[14] 

 D'après « Marilyn Bergner », les principaux domaines de qualité de vie recouvrent : les 

symptômes, le statut fonctionnel, les activités liées au rôle social, le fonctionnement 

social, la cognition, le sommeil et le repos, l'énergie et la vitalité, l'état ou le statut 

émotionnel, la perception de la santé, la satisfaction générale à l'égard de la vie. [14] 

 « James Griffin »  considère que les valeurs qui donnent à la vie « son sens, sa structure 

et son prix », sont : les réalisations et les succès effectifs ; l'autonomie, la liberté et la 

jouissance d'un bien-être matériel minimal ; la compréhension de nous-mêmes et du 

monde qui nous entoure ; la possibilité d'apprécier la beauté et les joies de la vie 

quotidienne ; l'établissement de relations personnelles authentiques avec d'autres 

personnes. Mais cet ensemble de besoins et désirs serait trop vaste pour que l'obligation 

de tous les satisfaire soit ressentie comme absolue. [14] 

 « Alain Leplège » a lui-même dressé une liste de besoins dont la satisfaction lui semble 

importante : l'alimentation, le sommeil, l'activité, la vie sexuelle, l'absence de douleur, le 

logement, la sécurité, la stabilité, l'affection, l'amour, la communication, le sentiment de 

communauté, de filiation, la curiosité, le jeu et la créativité, le sentiment que la vie a un 

sens, l'identité, la reconnaissance sociale, le respect, l'estime de soi, et la capacité à se 

réaliser. Mais d'après lui, « les dissensions de ces auteurs prouvent suffisamment que 

l'établissement d'une liste consensuelle des dimensions de la qualité de vie est malaisé. 

La recherche d'une définition universelle de la qualité de vie semble être un projet trop 

ambitieux mais la détermination de critères objectifs est en bonne voie. » [14] [15] 
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1.2  La QDV et ses mesures :  

 

a. Généralités sur le développement des échelles :  

Les mesures de la QDV, aussi appelées échelles, analysent les réponses à un 

questionnaire standardisé et validé. Ces échelles visent à évaluer le jugement que porte le 

patient sur sa QDV.  

Le développement d’une échelle est un processus long et complexe. Grace aux plusieurs 

travaux menés depuis plus de 30 ans, la construction d’une échelle est maintenant bien 

codifiée.  

Ce processus résulte d’une approche multidisciplinaire nécessitant la collaboration entre 

cliniciens, statisticiens, linguistes et psychométriciens afin d’obtenir un instrument fiable et 

validé. [15]  

Les principales étapes du développement d’une échelle de QDV sont :  

 Génération des items (experts, entretiens, littérature).  

 Réduction des items (pré-étude clinique, statistiques).  

 Validation psychométrique (étude clinique, statistique).  

 Exploitation en clinique.  

Les questionnaires doivent être pertinents et simples à comprendre. Les questions sont 

regroupées par thème pour explorer les différentes dimensions. Classiquement, on admet 4 

dimensions pour couvrir le champ des valeurs de la QDV : [17] 

 Physique : elle comporte l’activité physique quotidienne (possibilité de se 

déplacer, sommeil, alimentation ….)  

 Somatique : c'est-à-dire les symptômes et la douleur, conséquences des 

traumatismes ou des procédures thérapeutiques.  
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 Psychologique : elle comprend la vie spirituelle de l’individu (c’est-à-dire 

réflexion, pensée, médiation, satisfactions artistiques, prière …), l’humeur 

(dépression, anxiété), les performances cognitives (mémoire, concentration) et le 

sentiment de bien être.  

 Social : elle porte sur les relations avec autrui au niveau social, professionnel, 

amical, familial et les satisfactions professionnelles et maritales.  
b. Déroulement d’une étude de QDV :  

Apres avoir validé le questionnaire, il peut être administré à des patients dans le cadre 

d’une étude de QDV.  

Plusieurs modalités de réponses sont envisageables : dichotomiques telles que oui-non ; 

ordinales, telles que très souvent-souvent-parfois-rarement-jamais ; ou continues, par échelle 

visuelle analogique. 

 Ces échelles risquent de négliger des situations intermédiaires contrairement à ceux qui 

comportent une pondération des réponses en fonction de l’importance accordée aux différentes 

dimensions. [18]  

Le questionnaire peut être auto-administré, lorsque le patient répond seul aux questions 

posées, sans intervention extérieure, ou administré par un enquêteur, qui pose les questions au 

patient et enregistre ces réponses.  

Une fois les données recueillies, elles sont exploitées par des tests statistiques afin 

d’obtenir différents scores utiles pour être confrontés à des données cliniques objectives ou 

des données démographiques. [18]  
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Deux dimensions peuvent être individualisées dans toute étude de la qualité de vie :  

 Une dimension objective : elle comprend le fonctionnement ainsi que les           

caractéristiques socioéconomiques.  

 Une dimension subjective : elle comprend le bien être. Cette dernière constitue 

en  fait un principal pilier dans l’étude de ce concept. 

2. Les méthodes d’évaluation de la qualité de vie : 

De nombreux instruments ont été établis pour attribuer à l’évaluation de la QDV. Ces 

outils ont fait l’objet d’un long développement et ayant prouvé leur validité et leur 

reproductibilité. 
 

2.1 L’entretien ouvert : 

C’est l’entretien libre ou semi-directif établi en consultation entre le médecin et le 

patient. 

Il permet de cerner les désirs du patient et ses priorités. Il a comme inconvénient d’être 

difficilement quantifiable et en partie subjectif car dépendant du médecin, et donc ce dialogue 

n’a pas sa place en recherche clinique, mais en pratique quotidienne, il s’agira toujours de la 

meilleure approche du malade. [19] 

2.2 Les méthodes psychométriques : 

Elles utilisent une technique de cotation à l’aide d’un questionnaire ou des échelles 

visuelles analogiques. 

 Les échelles visuelles analogiques (EVA) :  

Ce sont des échelles sous forme d’une ligne de 10 cm (en général) sur la quelle le patient 

se situe à deux situations extrêmes du domaine exploré. Ces échelles ne comportent qu’un seul 

item : « comment vous sentez vous aujourd’hui ? ». 
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Figure 28 : Exemples d’échelles visuelles analogiques pour la mesure de la QDV [20] 
 

Ces échelles permettent certes au patient de mettre une note à ce qu’il ressent 

globalement à un moment donné, mais ne permettent en aucun cas d’analyser qualitativement 

les problèmes posés par le malade. En quelque sorte, une échelle visuelle analogique peut jouer 

le rôle de « thermomètre » dont l’avantage principal est de pouvoir être fréquemment utilisé 

chez le même patient. [19] 
 

 Les échelles catégoriques : 

L’évaluation de la qualité de vie, dans ce cas, emprunte sa méthodologie à celle utilisée 

pour la recherche clinique en psychologie. Les cancérologues et les psychométriques ont mis au 

point des auto-questionnaires plus adaptés à la maladie cancéreuse comprenant un nombre de 

questions suffisants pour explorer les divers aspects de la qualité de vie sans être trop long 

pour ne pas lasser le malade. 

 Ces échelles spécifiques à la cancérologie sont principalement utilisées dans 

l’évaluation thérapeutique (essais cliniques notamment), et constitués d’un questionnaire 

central explorant diverses dimensions de la qualité de vie et des modules spécifiques de 

différents organes ou symptômes. [21] [22] 
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 Les instruments génériques :  

Les instruments génériques sont conçus pour l’exploration de pathologies variées, à des 

stades de gravité divers, et dans différents groupes socio-économiques et culturels.  

Les mesures génériques donnent plus d’importance à l’aspect général de la santé, à la 

satisfaction du patient et explorent plus globalement certaines dimensions concernant le 

fonctionnement psychologique et social de l’individu. Elles couvrent des dimensions plus larges 

de l’état fonctionnel, du bien être et de la perception globale de la santé. [21] [22] 

 

 Les instruments spécifiques :  

Ils sont construits pour des groupes présentant le même type de pathologie, souvent 

dans le but de mesurer un changement au cours du temps (évaluation thérapeutique). Ils 

explorent de façon précise chaque caractéristique de la maladie exprimée sous forme de 

dimensions. [] Lors de leur construction, ils sont testés sur la population à laquelle ils sont 

destinés. [22] 

II. Qualité de vie et variables sociodémographiques : 

Certaines caractéristiques inhérentes aux malades sont reconnues pour avoir une 

influence sur la psychologie et la qualité de vie. 

1. L’âge : 

Les malades jeunes avec un cancer vivent une détresse psychologique plus marquée que 

les moins jeunes. Cette relation a été démontrée à travers plusieurs études (Vilaseca I. et al. 

2006) ; (Fischer, 2013) ; donc on peut déduire que la qualité de vie globale des malades de 

moins de 50 ans était significativement plus faible que celle des malades de plus de 50 ans. 

[23] [24] 
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Revenant à notre étude, la qualité de vie reste satisfaisante sur certaines dimensions ; 

cela pourrait être expliqué par l’âge de nos patients (âge médian de notre population est de 60 

ans) ; on retiendra donc l'âge comme variable protectrice de la qualité de vie et nous pouvons 

expliquer ce lien entre l’âge et l’altération de la qualité de vie des patients cancéreux par ce que 

le vieillissement physiologique a un impact sur les différentes fonctions et organes surtout la 

mobilité et les fonctions cognitives, ajoutant a ceci le cancer avec le risque de complications 

aussi bien aigues ou chroniques.  

2. Le sexe : 

Par rapport au sexe masculin, et selon (Giovanni A., Robert D., 2010),  la qualité de vie du 

sexe féminin est plus touchée par les conséquences physiques et fonctionnelles de 

l’intervention, par la nouvelle anatomie de leurs cous, par la perte de la voix qui les poussent à 

s’isoler. Elles n’arrivent plus à sortir, à communiquer avec l’entourage social et elles se limitent 

au cercle familial, en s’enfuyant du regard de l’entourage social. [25] 

Rappelons que dans notre étude, 27 de nos patients étaient des hommes contre 1 femme. 

3. Le statut marital : 

Les personnes mariées présentent une meilleure adaptation que les personnes vivant 

seules, être entouré et avoir des relations sociales est un moteur de réussite concernant 

l’investissement du patient  (Babin, 2011) ce qui rejoint nos résultats (Tous nos patients étaient 

mariés et vivaient en famille). [26] 

4. Le niveau d’étude : 

Le niveau d'étude aurait également un effet protecteur sur la qualité de vie (mentale et 

physique) : dans une étude portant sur 386 malades atteints de divers cancers, les personnes 

ayant un niveau de scolarité plus élevé présentaient moins d’anxiété et un niveau de QDV dans 

le domaine mental plus élevé. [27] 
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Cette constatation reste valable également dans notre contexte et pourrait alors s’expliquer par 

le biais d’une meilleure compréhension de la maladie chez les patients instruits. 

5. La profession : 

L'activité professionnelle de nos patients a été trouvée associée à la qualité de vie 

physique mais non mentale, ce qui concorde avec les données de la littérature. [28] [29] 
 

III. Qualité de vie et variables transactionnelles : 

1. L’origine et la religion : 

Le concept de la qualité de vie dans la population marocaine n’est pas nécessairement le 

même que celui d’autres pays. Par exemple, dans une étude canadienne portant sur 202 

malades issus de quatre communautés culturelles différentes, les scores globaux de la qualité 

de vie furent très différents d’une communauté culturelle à l’autre, malgré une administration 

des questionnaires dans la langue maternelle de chacun des malades. [30] 

En plus de leur identité culturelle, il faut parfois également tenir compte de l’identité 

religieuse des malades. La définition d’une bonne QDV pour un pratiquant peut être très 

radicalement différente de celle d’un non pratiquant. 

Dans notre population étudiée, la religion avait une influence potentielle sur le bien être 

émotionnel et à travers cette étude on a constaté que les malades réfèrent à l’utilisation de 

leurs croyances et leurs pratiques religieuses (prières, lecture du saint Coran…) pour faire face 

aux circonstances de la maladie cancéreuse et également en cherchant un réconfort. 

2. Le soutien social : 

Dans notre étude, Le soutien social, surtout familiale, est un prédicteur important de la 

qualité de vie des patients, tout en sachant que ce point présente une particularité de la société 

marocaine et généralement musulmane. Les patients dans la majorité des cas sont pris en 
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charge par leurs proches avec un soutien tout au long de la maladie ce qui explique le niveau 

satisfaisant de la qualité de vie de nos patients. 

L’étude de Martin et al. en1994 a confirmé ces résultats en montrant que le soutien social 

est considéré comme le plus utile et apprécié par des sujets atteints d’un cancer, par rapport à 

des sujets (groupe de contrôle) ayant un trouble chronique moins grave. [31] 

IV. Qualité de vie et EORTC QLQ H&N35 : 

Emmanuel Babin [26] [32] s’est particulièrement intéressé à la qualité de vie des 

personnes ayant subi une chirurgie laryngée : Laryngectomie totale et pharyngo-laryngectomie 

totale. 

Après une telle intervention, rappelons que l’espérance de vie de ces personnes est 

réduite : un tiers, voire la moitié sont encore en vie 5 ans plus tard. Les laryngectomisés  sont 

alors basculés dans le monde des handicapés. 

Ainsi, ils vont subir des bouleversements physiques, psychiques et sociaux qui auront un 

impact sur leur qualité de vie. [32] 

1. Impact sur la qualité de vie physique : 

La laryngectomie entraîne des modifications anatomiques et fonctionnelles très 

importantes, tout en altérant certaines fonctions physiologiques de l’individu : 

1.1 La respiration : 

La création du trachéostome modifie totalement le schéma respiratoire : L’air passe 

désormais par ce nouvel orifice et non plus par le nez ni par la bouche. Par conséquent, il n’est 

plus filtré, ni humidifié et réchauffé. La sécheresse de l'air autour du trachéostome augmente la 

production de mucus, irrite, et peut provoquer la formation de croûtes et de bouchons 

muqueux. [32] 
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Rappelons que dans notre étude, 50% de nos patients ont rapporté la notion de la toux. 

Le port d’un filtre, est donc, vivement conseillé au patient pour éviter le passage de sécrétions 

et mucosités dans la trachée et dans les bronches, et ainsi se protéger des infections des voies 

aériennes supérieures. 

1.2 La déglutition : 

Les fausses routes sont impossibles du fait de la suppression du carrefour aéro-digestif. 

Cependant, certains troubles de la déglutition peuvent apparaître. 

Ce qui rejoint d’ailleurs nos résultats, puisque 60 à 75% de nos patients n’avaient aucun 

trouble de déglutition. En effet, une mauvaise cicatrisation ou une sténose de l’œsophage 

peuvent être à l’origine de stases et de troubles dysphagiques. Une radiothérapie 

complémentaire à la chirurgie carcinologique peut en être également responsable ou aggraver 

ce trouble, notamment par l’hyposialie (voire asialie) qu’elle provoque. [26] 

1.3 La phonation : 

La perte de la voix originelle constitue un des éléments majeurs de l’altération de la 

qualité de vie. Elle est ressentie comme le plus grand trouble pour les patients laryngectomisés. 

La privation de la fonction phonatoire est sans doute la conséquence la plus terrifiante 

de l'opération. Immédiatement après l'intervention, le patient ne pourra communiquer que par 

voix chuchotée, par écrit, et/ou par les gestes. Puis, dès que possible, il débutera 

l'apprentissage de la voix œsophagienne avec l'orthophoniste. 

Deux alternatives sont alors proposées au patient pour pouvoir s’exprimer : 

D’une part la voix trachéo-œsophagienne (VTO), d’autre part la voix oro-œsophagienne 

(VOO). [33] 

 



La qualité de vie des patients opérés pour laryngectomie 
 

 

 

- 43 - 

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficiés de séance d’orthophonie pour 

pouvoir apprendre la VOO et 3 seulement ont bénéficié d’implant phonatoire de type provox. 

Nous avons remarqué que la plus grande majorité soit 82% des patients avaient des difficultés à 

parler à d’autres personne. Et selon les scores bruts calculés, l’item de la voix et de la parole 

était le plus touché avec une moyenne de 2,91 ; ce qui indique une mauvaise qualité de vie.  

Il est important de noter que la voix de substitution obtenue est souvent très loin d’être 

de la qualité attendue par les patients. D’autre part, les laryngectomisés sont souvent assimilés 

à des sourds : l’entourage leur parle fort, et on observe une tendance à s’adresser davantage au 

conjoint. 

Avec leur voix de substitution, ils craignent de ne pas être entendus dans les lieux 

bruyants et de ne pas être compris. L’impossibilité d’exprimer pleinement leurs émotions (rire, 

colère, etc.) entraîne un sentiment de frustration chez les laryngectomisés totaux. 

Les relations avec autrui s’en trouvent altérées. [32] 

1.4 Le trachéostome : 

La présence de cet orifice trachéal constitue une plainte majeure dans la vie chez 25% 

des laryngectomisés (Natvig, 1984). [34] 

Les doléances sont liées notamment aux soins quotidiens de nettoyage qui peuvent 

provoquer du dégoût et entraîner une gêne. Outre cet aspect, ce trachéostome est aussi source 

d’angoisse avec une crainte d’inhalation d’eau lors de la douche, une impression de manquer 

d’air. [34] 

Rappelons que dans notre étude, 65% de nos patients ont appris à effectuer eux-mêmes 

les soins quotidiens du trachéostome, malgré les difficultés qu’ils approuvent, et seulement 

dans 35% des cas, ces soins ont été réalisés par une tierce personne. Ce « trou» apparaît donc 

bien ici comme un facteur d’altération de la qualité de vie. 
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Figures 29 et 30 : Le trachéostome chez l’un de nos patients laryngectomisés 
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1.5 L’alimentation : 

Environ 40% des laryngectomisés signalent des troubles de l’alimentation 6 mois après 

la chirurgie (List, 1996) avec un impact négatif sur la vie de tous les jours (Armstrong, 2001). 

Cependant il est difficile d’évaluer les troubles d’alimentation liés directement à la 

laryngectomie car la radiothérapie postopératoire qui accompagne souvent le traitement 

chirurgical génère aussi des troubles alimentaires (mastication difficile, sécheresse buccale, 

déglutition difficile, trismus). [35] [36] 

Revenons à nos résultats, nous avons remarqué que 50 à 64 % de nos patients avaient 

des difficultés à manger devant d’autres personnes y compris leurs familles, ils avaient même 

des difficultés à prendre plaisir aux repas. Ce qui explique la moyenne calculée qui est de 2,75. 
 

1.6 La perte de l’odorat : 

La modification du passage de l'air empêche l'odorat de fonctionner, bien que la 

fonction en elle-même demeure intacte. La muqueuse olfactive n'est plus sollicitée, le patient 

ne perçoit donc plus les odeurs. Cette anosmie reste un handicap social relativement important. 

[32] 

C’est ce qui explique que 84,85% de nos patients avaient des troubles de l’odorat avec 

une moyenne de 1,96 alors que seulement 17,85% n’en avaient pas. 

1.7 La modification du gout et les troubles salivaires : 

En postopératoire, les dysgueusies sont fréquemment constatés. La déviation de la voie 

respiratoire, la cicatrisation mais aussi la radiothérapie complémentaire sont en cause. En effet, 

l'irradiation de la zone cervico-faciale provoque une hyposialie importante et altère les papilles 

gustatives et les glandes salivaires. Toutefois, ces anomalies sont réversibles et disparaissent 

généralement de façon progressive. [32] 



La qualité de vie des patients opérés pour laryngectomie 
 

 

 

- 46 - 

Comme pour l’item de l’odorat, 84,85% de nos patients avaient des troubles du gout ; 

alors que 39% des cas avaient des troubles salivaires notamment la salive collante et la 

sécheresse buccale soit une moyenne de 1,64. 

2. Impact sur la qualité de vie psychique : 

La laryngectomie totale et pharyngo-laryngectomie totale ont de nombreuses 

conséquences anatomo-physiologiques, mais elles ont également une incidence psychologique 

lourde pour le patient et son entourage. Nous décrivons ici certains aspects prégnants dans le 

ressenti de l’intervention et ses suites. Mais précisions que chaque patient réagit de manière 

très personnelle et le contexte social dans lequel il évolue jouera également son rôle. 
2.1 La mutilation : 

Après l'annonce d'un cancer puis celle de l'unique possibilité d'un traitement qui le 

privera de sa voix, le patient doit affronter la perspective de grands bouleversements dans sa 

vie. C’est après l’intervention qu’il prend réellement conscience de la perte de sa voix et 

découvre sa nouvelle anatomie. Cette opération est souvent vécue comme une véritable 

mutilation et le laryngectomisé doit se réapproprier sa nouvelle image. 

Notons également que l’ablation du larynx et l’existence de cette cicatrice cutanée sont 

vécues comme une dévalorisation, une amputation. 

Ainsi, très souvent, la laryngectomie plonge le patient dans une profonde tristesse « 

quand je me suis vue dans la glace, j’ai pleuré ». Le patient ne se reconnaît plus, il ne voit que 

ce trou au milieu du cou, naît alors un sentiment de honte, une volonté de cacher son 

trachéostome. L’opéré perd sa confiance en lui, son estime, Il n’est alors pas rare que le patient 

entre dans une phase de repli sur soi voire de dépression aiguë. 

Se rajoutent la frustration de ne pouvoir parler normalement, l’angoisse de ne pas 

retrouver une voix fonctionnelle, l’impression de perdre le contrôle de sa vie et d’être limité 

dans les tâches quotidiennes, l’appréhension du regard des autres, la peur de la récidive [37] 

[38] 



La qualité de vie des patients opérés pour laryngectomie 
 

 

 

- 47 - 

2.2 Le processus de deuil : 

Face à tous ces sentiments, le travail de deuil est nécessaire pour le retour à un bon 

équilibre. Ce travail s’accomplit normalement en passant par plusieurs étapes. Le patient 

traversera  alors quatre phases importantes : la sidération, le déni, le vécu douloureux ou phase 

dépressive, puis la reconstruction avec réinvestissement affectif. 

La phase dépressive peut se prolonger ou s’intensifier avec l’apparition de symptômes 

tels que des réactions de stress, des manifestations psychosomatiques et parfois des tendances 

suicidaires. [39] 

Une aide psychologique adaptée est alors fortement conseillé. Celle-ci peut être 

proposée dès la sortie de l’hôpital, notamment lorsque le patient est envoyé en centre de 

réadaptation fonctionnelle dans lequel toute une équipe œuvrera pour son bien-être. 

L’apparition d’une pathologie psychiatrique est estimée entre 7% et 40% (Babin, 2005 ; 

Armstrong, 2001). L’intoxication tabagique, les antécédents dépressifs et la douleur chronique 

sont des facteurs favorisant la dépression. [32] [36] 

D’après nos résultats, aucun de nos patients n’a été suivi pour des troubles 

psychiatriques, et pourtant 5 cas soit 18% ont développé un état dépressif en post opératoire ce 

qui avait nécessité un suivi psychiatrique régulier.  
2.3 La culpabilité : 

Le cancer du larynx se retrouve très fréquemment dans un contexte de consommation 

excessive de tabac voire de tabac associé à l’alcool. La laryngectomie, peut alors être vécue par 

le patient, comme une punition pour cette « mauvaise conduite ». [32] 

Dans notre étude, 93% des cas étaient des tabagiques chroniques avec une moyenne de 

consommation de 40 paquets-années alors que l’intoxication alcoolique n’a été retrouvée chez 

10 patients seulement soit 36%. Ils ont tous eu la réflexion que fumer était une mauvaise 

habitude, dont il était facile de se débarrasser en ayant suffisamment de « volonté ». Et s’ils 
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avaient su tous les problèmes de vie et de souffrance, ils auraient arrêté bien avant. D’après 

leurs témoignages, « un plaisir de 5 min de fumer, c'est des heures de vie normale perdue ».    

2.4 L’anxiété et la dépression : 

Les notions d’anxiété et de dépression sont mises en lien avec la qualité de vie de façon 

récurrente. Il en ressort que ce qui peut être source d’anxiété et de dépression sont des 

stratégies d’adaptation inadaptées (Dropkin, 1999 ; He & Liu, 2005), un processus de deuil 

normal en lien avec les différentes pertes (Rispal, 2001), les conséquences des différents 

traitements (Ferrer Ramírez et al., 2003), ainsi que les changements émotionnels et sociaux 

(Happ et al., 2004). [40] [41] [42] [43] [44] 

Revenons à nos résultats, rappelons que 5 patients sur 28, soit 18%, ont développé un 

état dépressif, sans avoir des antécédents psychiatrique, ce qui avait nécessité une prise en 

charge psychiatrique adéquate afin d’améliorer l’état psychologique précaire de nos patients. 

Il existe également des environnements permettant de réduire ce phénomène bien qu’ils 

ne le fassent disparaître, il s’agit de l’hôpital et des interventions psychosociales. En effet, la 

recherche effectuée par Dropkin (1999) relève que l’hôpital permet une réduction de l’anxiété 

car il est perçu comme un environnement sécuritaire de part la relation thérapeutique qui se 

crée avec le personnel soignant et les autres professionnels. La recherche de Semple et al. 

(2004) rejoint cette même idée en mettant en valeur que les interventions psychosociales 

(enseignements, aides émotionnelles, aides sociales, psychothérapies) ont un effet positif sur la 

qualité de vie. Cela se reflète par une diminution de la dépression et de l’anxiété, du fatalisme, 

mais également par une augmentation de l’esprit de lutte. [40] [45] 

2.5 Le défigurement et la dysfonction : 

Trois des études retenues utilisent la notion de défiguration et de dysfonctionnement en 

lien avec le cancer de la sphère ORL. Trois autres articles parlent de cette même atteinte mais 
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sous les termes de répercussions physiques, d’altération de l’image corporelle ou de 

satisfaction avec l’apparence.  

Selon Dropkin (1999), il est plus facile d’accepter le dysfonctionnement que le 

défigurement. Cette difficulté se rapporte principalement à l’atteinte de l’intégrité physique. 

Celle-ci se rapporte en effet à la première atteinte au niveau de l’image corporelle. L’auteur 

relève ainsi que la réintégration de l’image corporelle est possible à partir du moment où le 

patient est capable de compenser les changements anatomiques en utilisant de façon optimale 

ce qui lui reste de structure (anatomie) et de fonction (techniques de communication), ainsi que 

sa capacité à s’exprimer et à se sociabiliser. [40] 

Semple et al. (2004) précisent ces différentes notions : le défigurement se rapporte au 

changement structurel induit, alors que la dysfonction est en lien avec les capacités à parler, 

manger et respirer. Ces derniers auteurs s’accordent à dire que cela provoque des changements 

dans les interactions sociales et les émotions. Aussi, une baisse de l’estime de soi peut survenir 

en lien avec la stigmatisation que peut représenter le changement enduré, mais aussi une 

potentielle diminution du cercle d’amis, la possible difficulté à trouver un emploi, une baisse de 

l’attirance sexuelle et par conséquent une qualité de vie réduite. [45] 

Happ et al. (2004) utilisent également la notion de défigurement et de dysfonction. Ces 

concepts sont mis en lien avec le retour dans la société. En effet, suite à une intervention 

défigurante, les personnes doivent exposer leur « défaut » aux autres, ainsi que leur capacité à 

communiquer, à interagir socialement. Ces auteurs ajoutent que le défigurement, ainsi que la 

perception que les patients en ont, est un facteur influençant les interactions sociales et la 

qualité de vie. Ils commentent également que les différences homme-femme, ainsi que la 

perception qu’ont les infirmières du défigurement peuvent avoir un impact sur l’acceptation des 

séquelles de l’intervention due à un cancer ORL. [44] 
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Au moment de l’annonce du diagnostic, le patient peut se sentir submergé par les 

émotions, devant faire face au choc, à la peur et à la menace que suppose le cancer. À ce 

moment-là, le patient n’exprime pas forcément ses ressentis par rapport à l’image et aux 

troubles que suscite l’intervention qu’il devra subir car ses pensées sont plus tournées vers le 

moyen de survivre que sur les conséquences. Le rôle de l’infirmière est ici primordial afin 

d’informer le patient. Ensuite, immédiatement après l’intervention, l’altération de l’image 

corporelle est visible et la perception de l’image de soi va dépendre de l’intervention subie 

(Cremonese et al., 2000). [46] 

Ces mêmes auteurs mettent en avant le fait que le cancer de la sphère ORL est 

particulièrement dévastateur car il touche aux fonctions vitales de manger, boire et 

communiquer; ils ajoutent également que l’apparence personnelle d’un individu est étroitement 

liée avec l’idée de qui nous sommes en tant que personne. Pour ces raisons il est important de 

pouvoir anticiper les changements.  

Liu (2008), qui s’intéresse également à la satisfaction de l’apparence, rapporte que les 

personnes interrogées estiment le changement enduré par l’intervention comme négatif ; il 

soulève néanmoins qu’il s’agit d’une expérience subjective. Cependant les patients mettaient 

leur satisfaction en lien avec la zone qui a été opérée, le type de traitement suivi, le sexe, l’âge 

et pour certains le type d’emploi qu’ils pratiquaient. Liu conclue par l’affirmation que la 

satisfaction de l’apparence personnelle et le statut de travailleur ayant un cancer de la sphère 

ORL changent suite à une intervention reconstructrice. Semple et al. (2004) avancent également 

que trouver un emploi peut s’avérer difficile suite à un tel cancer, cela est en lien avec une 

estime de soi diminuée. [47] [45] 

Les différentes interventions ORL induisent de nombreux changements qui diffèrent 

selon l’atteinte ; concrètement les principales répercutions physiques aux suites d’une 

laryngectomie totale sont la dyspnée, la toux, la fatigue, la sécheresse buccale, la douleur, la 
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perte de la voix et un trachéostome, ainsi que l’altération de l’odorat et parfois une limitation 

dans les gestes (Rispal, 2001). [42] 

Ce qui rejoint aux résultats de notre étude, nous remarquons d’emblée et d’une manière 

générale que certaines dimensions sont plus touchées par rapport à d’autres.  

Au vu des moyennes calculées des scores bruts des items, nous citerons par ordre 

décroissant,  la dimension la plus perturbée, ayant un score élevé, à la moins perturbée : 

- Voix/parole : 2,91 
- Alimentation : 2,75 
- Sexualité : 2,5 
- Contact social : 2,4 
- Sonde d’alimentation : 2 
- Prise de poids : 2 
- Odorat/ gout : 1,98 
- Dentition : 1,78 
- Suppléments nutritionnels : 1,78 
- Toux : 1,71 
- Anti douleurs : 1,71 
- Salive collante : 1,67 
- Sécheresse buccale : 1,64 
- Perte de poids : 1,64 
- Ouverture buccale : 1,39 
- Déglutition : 1,36 
- Malaise : 1,32 
- Douleur : 1,30 

 

3. Impact sur la qualité de vie sociale : 
2.1 La perte de la voix : 

Les relations sociales du patient sont fortement entravées par cette perte totale et 

définitive de la voix en tant qu’outil de communication sociale. 

La rééducation vocale est un travail de longue haleine, et retrouver une intensité et une 

intelligibilité adéquate à toutes les situations de la vie quotidienne reste parfois difficile. Le 
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patient se retrouvera souvent en difficulté dans des situations telles que les appels 

téléphoniques, la communication en milieu bruyant… [32] 

Dans notre étude, 82% des patients ont rapporté des difficultés à parler à d’autres 

personnes et au téléphone, ce qui limite le contact social et par conséquent, 

l’isolement puisque  64 à 78% des cas avaient des difficultés à avoir un contact social avec leur 

famille ainsi qu’avec leurs amis et à sortir en public. 

2.2 Le regard de l’autre : 

Les parties découvertes du corps attirent l’attention. Elles sont le préambule à la mise en 

relation avec autrui. La laideur physique devient un fardeau social en plus d’être personnel. 

Voici ce que nous entendons souvent lorsque nous croisons ces patients. L’entourage se 

pose de nombreuses questions : « Regardez !», « C’est terrible ! », « Les pauvres… », « À quoi 

sert le trou ? », « Comment font-ils pour manger ? Pour respirer ? ».  

Il est impossible de cacher son cancer car la mutilation est visible. Le laryngectomisé est 

soumis à un marquage social du fait de son trachéostome visible et de sa nouvelle voix. Il se 

retrouve exposé à la solitude par les réactions des autres devant ses transformations 

physiques. L’isolement est parfois sa seule solution face à cette peur de susciter le rejet. [32] 

2.3 La perte de l’emploi : 

Pour les patients qui, avant l’opération, exerçaient une activité professionnelle, la perte 

de l’emploi consécutive et malheureusement souvent définitive, peut engendrer un sentiment 

de dévalorisation, d’inutilité et d’ennui. Le nouvel opéré a l’impression de ne plus avoir de rôle 

à jouer dans la société. 

Dans notre étude, 50% des patients étaient déjà des retraités alors 11 ont été mis à la 

retraite pour raison de leur maladie soit 39%. 
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De plus, des problèmes financiers peuvent alors survenir et devenir une source de 

dégradation de la qualité de vie. 

La reprise du travail, lorsqu’elle est possible, sera un moment clé dans le rétablissement 

du patient. Dans le cas contraires, les activités de loisirs auront alors toute leur importance 

pour retrouver une qualité de vie acceptable. [32] 

2.4 Les relations familiales : 

Si le statut du patient change dans la société, il change également au sein du foyer. En 

effet, retrouver sa place au sein de la cellule familiale s’avère parfois difficile. Il passe du statut 

de « personne en bonne santé » à celui de « malade ». Ce changement d’identité doit être 

accepté aussi bien par le nouvel opéré que par le conjoint et les enfants. 

La vie conjugale est aussi souvent modifiée et on peut observer de nombreux divorces 

ou des relations plus conflictuelles. On constate une transformation des rapports dans le 

couple : L’épouse a souvent tendance à s’imposer progressivement comme le véritable chef de 

famille. L’activité sexuelle est elle aussi transformée et peut être à l’origine d’insatisfaction. [48] 

[49] 

Ce qui rejoint aux résultats de notre étude, avec une moyenne de 2,5 ; la sexualité fait 

partie des dimensions les plus perturbée puisque 60,7% des patients ont rapporté la notion des 

troubles de la sexualité (moins d’intérêt aux relations et moins de plaisir sexuel). 

V. Perspectives : Amélioration de la qualité de vie 

1. Besoins des patients : 

L’un des besoins récurrents apparaissant dans les articles est le besoin d’information. 

Dans la recherche de Happ et al. (2004), il ressort que les problèmes liés à la 

communication sont vécus comme une expérience complexe et source de frustrations. Avant 

l’opération, les patients étaient majoritairement aptes à parler, ou du moins à vocaliser et, 
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selon le type d’intervention, cette capacité se voit interrompue de façon temporaire voire 

définitive. Les patients expriment ne pas se trouver suffisamment bien informés avant 

l’intervention en ce qui concerne la perte de la parole et les différentes méthodes de 

communication à la suite d’un cancer ORL. Ils trouvent également insuffisantes les informations 

relatives aux difficultés d’alimentation qui s’en suivent. [44] 

Les personnes interrogées par Ferrer Ramírez et al. (2003) ajoutent qu’elles auraient 

désiré de plus amples informations sur les conséquences en général de la laryngectomie, quelle 

soit totale ou partielle. Il est également exposé que 21% des patients auraient souhaité avoir 

des informations plus détaillées sur leur tumeur avant l’intervention. Ceux-ci expriment en 

effet qu’une information adéquate les aurait aidés à mieux affronter leur nouvelle situation. 

[43] 

Une deuxième source de besoins est en lien avec l’accompagnement offert en per-

opératoire et pendant la durée du traitement.  

Larsson, Hedeli & Athlin (2007) mettent en avant le bénéfice apporté par 

l’accompagnement offert par l’infirmière dans le cadre d’une clinique de soins spécifiques aux 

personnes ayant un cancer de la sphère ORL. Cette prise en charge favoriserait la gestion par 

les patients de leur situation dans la globalité grâce à des enseignements et des informations 

qui leurs sont fournis. Cela leur permet d’anticiper ce à quoi s’attendre (en lien avec 

l’intervention, mais aussi avec les traitements et les répercussions sur l’entourage) et de 

diminuer leur sentiment d’abandon. En effet, avoir une infirmière de référence leur procure la 

sensation d’être pris au sérieux et d’être guidés dans leur parcours de la maladie. [50] 

Rispal (2001) quant à lui met en avant le rôle essentiel de l’entourage et le besoin d’une 

équipe pluridisciplinaire, pour les personnes ayant subi une laryngectomie, intégrant le 

médecin, l’infirmier, l’orthophoniste, le psychologue, et d’autres professionnels de la santé afin 

de favoriser la communication autour du patient. Il s’agit notamment de favoriser l’information, 

mais aussi le rôle de l’entourage immédiat afin d’aider à l’adaptation et à l’organisation du 
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retour à domicile ; ce dernier point est décrit comme étant spécialement anxiogène. Cet auteur 

conclue en mettant en valeur que la seule personne à pouvoir véritablement définir quels sont 

ses besoins est le patient lui-même. [42] 

Donc, dans le but d’améliorer le confort physique, psychologique et social des patients, 

il faut : 

 Informer : dès la connaissance du diagnostic. Cette information est nécessaire et 

sera poursuivie tout au long de l’évolution de la maladie. Elle impliquera un 

échange entre deux personnes, l’une qui attend un soin et l’autre qui le donne. En 

fait la personne qui donne le soin englobe à la fois le médecin généraliste, 

psychiatre, kinésithérapeute, psychologue, infirmier, et le médecin cancérologue. 

Ce dernier doit être impliqué assez tôt pour un meilleur suivi de la maladie. 

Informer est donc le maitre mot mais en se souvenant que l’annonce du diagnostic 

d’une maladie cancéreuse est toujours responsable d’une angoisse. Il est 

cependant nécessaire d’informer le malade qu’il prend de gros risques s’il ne se 

fait pas correctement suivre, s’il n’adhère pas au traitement, mais il faut avant tout 

éviter de l’affoler pour ne pas majorer son inquiétude légitime. [42] [43] [44] [50] 

 Motiver : il faut savoir que pour se motiver, on doit être en situation d’éprouver du 

plaisir ou encore, en position, d’éviter au mieux du déplaisir. Mais il faut bien 

reconnaitre que la tendance naturelle est, dans cette situation, d’éprouver du 

déplaisir dû aux contraintes thérapeutiques, aux consultations médicales, et aux 

examens para cliniques. Cela veut dire que pour accepter ces changements de vie 

le malade doit comprendre l’intérêt de ce qui lui est proposé, le bénéfice qu’il peut 

en tirer et qu’il est souhaitable d’adoucir, autant que possible, les contraintes 

médicales. Si à court terme c’est probablement un déplaisir, à long terme il pourra 

retirer, sinon du plaisir, mais au moins la satisfaction de s’être donné tous les 

moyens, non pour vaincre la maladie, mais pour la combattre au mieux. [51] [52] 
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Au total, bien informés, et passé le choc de la première connaissance de leur maladie, les 

malades dans leur majorité accepteront de modifier leur comportement. 

Entre le médecin et le malade doivent s’établir des liens solides car l’un et l’autre sont 

appelés à faire ensemble un long parcours parsemé de motifs d’angoisse, par exemple lors de 

la survenue de complications, lorsqu’on modifie le traitement, ou encore à l’occasion de 

changements dans leur vie affective, familiale, professionnelle, notamment. 

Mais ces moments d’angoisse le médecin doit les utiliser pour rassurer son patient. Cela 

doit lui permettre de l’aider à faire son travail de deuil d’une vie qui va être différente de ce 

qu’elle était auparavant. Et de là découlera une meilleure acceptation d’un nouveau mode de 

vie, et par ailleurs une meilleure observance du traitement, permettant une meilleure qualité de 

vie. 

2. Les stratégies d’adaptation : 

He et Liu (2005), dans leur recherche, se sont centrés sur les différentes stratégies 

d’adaptation (ou coping) que les patients atteints d’un cancer de la sphère ORL ont adoptées. 

Ils ont comparé les stratégies centrées sur l’émotion et sur le problème ; le résultat est que les 

personnes ayant recours au coping centré sur le problème ont une meilleure qualité de vie.  

Ces auteurs utilisent également les notions de coping positif et négatif : le coping positif 

se rapporte à être optimiste, confrontant, encourageant ou indépendant, alors que le coping 

négatif se rapporte à être évasif, émotif et dans l’imaginaire. Leur enquête a montré que le style 

le plus utilisé était d’être dans l’émotion, alors que la moins bonne stratégie utilisée était d’être 

émotif. Ils en ont conclu que le coping positif était la meilleure stratégie à adopter. [41] 

Cremonese et al. (2000) se sont également intéressés aux stratégies d’adaptation. Il a été 

relevé que les éléments auxquels les patients doivent faire face sont principalement la perte 

subie par la maladie et l’intervention, un temps de récupération long et l’aversion sociale pour 
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la difformité. Pour ces raisons, des mesures permettant la mise en place de stratégies 

d’adaptation devraient être prises le plus tôt possible afin d’aider à une bonne réhabilitation. 

Ces auteurs ajoutent que ces personnes ont besoin d’interventions professionnelles et d’un 

suivi psychologique afin de les aider à affronter les moments difficiles et notamment en lien 

avec le défigurement et le dysfonctionnement causés par l’opération. [46] 

3. Les aidants naturels :  

Deux des études portent sur la famille et les aidants naturels. Ces articles traitent 

respectivement de l’impact du trachéostome de la personne laryngectomisée sur les épouses, et 

des besoins des aidants naturels.  

Dans la recherche effectuée par Krouse et al. (2004) au sujet de l’impact du trachéostome 

sur le patient, la famille et les aidants naturels, il en ressort que les épouses ont une santé 

diminuée en lien avec le stress. Ce stress est corrélé au nouveau rôle dont les aidants naturels 

doivent faire preuve et à ses responsabilités. De surcroit, des réactions négatives à la vue du 

trachéostome sont fréquemment éprouvées. D’autres aspects apparaissent dans la recherche, il 

s’agit de l’adaptation à la perte de voix qui est mauvaise, et de la communication dans le 

couple qui diminue suite à l’intervention. La voix, la socialisation, la relation avec le partenaire, 

mais également les relations sexuelles sont des éléments qui sont prioritairement touchés dans 

la qualité de vie des aidants naturels. Ainsi, les auteurs mettent en avant l’importance du rôle 

infirmier en per-opératoire afin d’éviter ce phénomène. Globalement, il en ressort que les 

aidants naturels arrivent à s’adapter avec le temps et que le stress diminue. [53] 

Ross, Mosher, Ronis-Tobin, Hermele et Ostroff (2009) se sont également intéressés à la 

situation des aidants naturels. Ils ont cherché à connaitre leurs ajustements psychosociaux et 

leurs besoins lorsqu’ils sont aux côtés des personnes ayant un cancer de la sphère ORL. En 

termes de besoins, les principaux satisfaits étaient l’honnêteté des soignants et la persuasion 

que leurs proches recevaient des soins de bonne qualité. Cependant, ces personnes relèvent 

des lacunes dans la connaissance des symptômes auxquels ils doivent faire face ; ils mettent 
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également l’accent sur la méconnaissance des lieux où s’orienter en cas de questions ou de 

difficultés. Cette recherche démontre que les proches aidants sont des personnes ayant une 

très haute détresse psychologique et un bien-être diminué en comparaison de la population 

générale. Aussi, leur qualité de vie n’est directement en lien ni au temps passé depuis 

l’annonce du diagnostic ni à la quantité de besoins qui sont satisfaits, mais plutôt au grand 

nombre d’heures passées auprès de leur proche, ce qui avait une influence négative. Ces 

auteurs relèvent également un aspect financier où il en ressort que les aidants naturels qui sont 

le plus touchés sont les époux ou les partenaires des personnes soignées. [54] 

4. De nouveaux rôles : 

Le rôle de l’entourage est ici primordial pour aider le laryngectomisé à reprendre sa place 

dans la société et assumer son nouveau statut. Un soutien moral et psychologique approprié, 

tout en laissant au patient une certaine autonomie, seront nécessaires. 

Le laryngectomisé quant à lui va pouvoir faire partager son expérience, informer, donner 

de l’espoir, dédramatiser les changements consécutifs à l’opération. Il pourra également avoir 

un rôle de prévention auprès du grand public quant aux comportements tabagiques et 

alcooliques. Il pourra choisir de prendre part à des actions au sein d’une association de mutilés 

de la voix, de visiter les futurs opérés afin de répondre à leurs questions et tenter de les 

apaiser. 

Ce nouveau rôle pourra être capital dans le retour à une image positive de soi avec un 

sentiment d’utilité pour autrui. 

Ainsi, dans la prise en charge des laryngectomisés totaux, il semble important de prendre 

en compte la qualité de vie qui suit les traitements (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie) 

puisqu’elle s’avère être altérée. Il s’agit alors de mesurer les besoins spécifiques à chaque 

patient, écouter ses souffrances, conseiller sa famille, l’orienter vers un soutien psychologique 

si besoin, et mettre en œuvre des moyens améliorant sa qualité de vie physique, psychique et 

sociale. [26] [32] 
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Le cancer du larynx et la laryngectomie constituent un véritable problème de santé au 

Maroc, tant au niveau diagnostique qu’au celui thérapeutique. 

La qualité de vie des patients cancéreux devient maintenant un enjeu majeur dans le 

domaine de la santé, sa prise en compte procède du légitime souhait de la communauté 

médicale de connaitre la manière dont le patient vit sa maladie, ceci explique en partie les 

différents études et la multiplicité des échelles élaborées dans ce domaine. 

Notre travail a permis de mettre en évidence l’impact de données sociodémographiques 

sur la qualité de vie de nos patients, mais a également mis en exergue l’influence de certains 

paramètres liés directement à la maladie cancéreuse. 

Il existe une association significative entre la qualité de vie d’une part et le sexe des 

patients, l’âge, le type du cancer, et le stade de la maladie cancéreuse. Les différentes 

dimensions symptomatiques de la qualité de vie liée à la santé sont diversement et 

significativement influencées par ces paramètres. 

Au terme de ce travail, il faut noter l’importance primordiale que constitue le concept de 

qualité de vie en oncologie ; c’est un élément utile pour le choix des décisions thérapeutiques, 

l’évaluation des différents traitements anticancéreux et encore pour la réhabilitation des 

malades atteints de cancer. 
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. Résumé: 

La qualité de vie (QDV) des patients laryngectomisés est désormais prépondérante dans la 
prise en charge pluridisciplinaire du cancer du larynx, puisque ce « concept » a rejoint le « taux 
de survie » comme indicateurs majeurs de l’efficacité du traitement. 

Nous avons mené ce travail pour évaluer la QDV à travers une étude rétrospective et 
prospective étalée sur 4 ans, de janvier 2014 à décembre 2018, portant sur 28 patients ayant 
subi une laryngectomie au service d'ORL de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

L’âge moyen de nos patients était de 60 ans, une nette prédominance masculine était 
marquée avec 27 hommes (96%) contre 1 femme (4%). 50% des patients étaient déjà retraités et 
39% ont été mis à la retraite. Nous avons colligé 46% de laryngectomie totale, 36% de 
pharyngo-laryngectomie totale et 18% de laryngectomie partielle.  

La qualité de vie a été évaluée en 2 étapes : qualitative par la réalisation d’entretien semi-
directif et quantitative par l’utilisation du questionnaire spécifique aux cancers de la tête et du 
cou de l’EORTC : EORTC QLQ H&N35. 

Les résultats de notre étude, ainsi que les données de la littérature nous ont permet de 
conclure que la laryngectomie a considérablement un impact à la fois physique, psychique et 
social sur la QDV de ces patients, d’où la nécessité d’une réhabilitation orthophonique 
adéquate, puisque le besoin vocal constitue le problème majeur de notre population. Ainsi 
qu’une prise en charge psychologique, vu la mal acceptation des modifications anatomiques, la 
fragilité psychologique et le risque d’isolement social et de restriction au milieu familial.  

Notre étude nous a amené également à porter un regard différent sur le laryngectomisé et 
sur ses besoins, qu’il est le seul à pouvoir véritablement définir, et que l’acceptation de cet 
handicap demande un temps qui est variable et imprévisible d’un individu à l’autre, d’où 
l’importance de l’information, le soutien social et l’accompagnement dans le processus 
d’adaptation à la maladie.  

Cependant, malgré toutes ces difficultés ressenties, la majorité de nos patients ont pu 
mener une vie « presque » normale, en estimant que leur QDV est bonne. Ceci est dû à la 
spiritualité, la religion et la foi en Dieu, puisque ils considèrent que cette « nouvelle vie » «après 
l’intervention » est un « destin » qu’ils doivent accepter et s’y adapter. 
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Abstract: 

The quality of life (QOL) of laryngectomized patients is now an important element of the 
multidisciplinary management of laryngeal cancer, since this "concept" has joined the "survival 
rate" as major indicators of treatment efficiency. 

 We conducted this work to evaluate the QOL through a four-year retrospective and 
prospective study, from January 2014 to December 2018, involving 28 patients who underwent 
laryngectomy at the otorhinolaryngology department (ENT) of the Avicenne Military Hospital in 
Marrakech. 

The average age of our patients was 60 years, with a clear predominance of men with 27 
men (96%) versus 1 woman (4%). 50% of the patients were already retired and 39% got retired. 
We collected 46% total laryngectomy, 36% total pharyngo-laryngectomy and 18% partial 
laryngectomy.  

The quality of life has been evaluated in two steps: qualitative through semi-directive 
interview and quantitative by using the EORTC quality of life questionnaire head and neck 35. 

The results of our study, as well as data from the literature have allowed us to conclude 
that laryngectomy has a significant impact on the QOL of these patients at the same time 
physically, psychically and socially, which requires the need for an adequate orthophonic 
rehabilitation, because vocal need is the major problem of our population. As well as 
psychological care, because those patients can’t easily accept the anatomical changes after the 
surgery, because of psychological fragility and the risk of social isolation and restriction to the 
family environment. 

Our study has also led us to take a different look at the laryngectomeized patient and its 
needs, that he is the only one to truly define, that the acceptance of this disability requires a 
time that is variable and unpredictable from an individual to the other, hence the importance of 
information, social and global support as well as coaching in the process of adaptation to the 
disease.  

However, despite all these difficulties, the majority of our patients were able to lead an 
"almost" normal life, by judging their QOL as good enough. This is due to spirituality, religion 
and faith in God, because they consider that this "new life" "after the intervention" is a "destiny" 
that they must accept and adapt to. 
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 :ملخص

 الشاملة الطبية الرعاية أساسيات من الآن  الحنجرة إستئصال لعملية  خضعوا الذين المرضى حياة  جودة تعتبر

 .العلاج لفعالية رئيسي كمؤشر "الحياة قيد على البقاء معدل" إلى "المفھوم" ھذا انضم وقد ، الحنجرة لسرطان

 28 شملت التي مستقبلية و استرجاعية دراسة خلال من الحياة جودة تأثير تقييم اجل من الدراسة ھذه أجرينا
 مابين الممتدة الفترة في وذلك بمراكش سينا ابن العسكري بالمستشفى الحنجرة استئصال عملية من استفادو الذين ،مريضا

 .2018  ديسمبر إلى  2014  يناير

 . ٪ 4 واحدة امرأة مقابل ٪ 96رجلا 27 مع للرجال واضحة غلبة مع سنة، 60 مرضانا عمر متوسط كان

 استئصال ل خضعوا الذين المرضى مجموع كان ٪ , 46 العملية بعد تقاعدوا ٪39 و  متقاعدين كانو المرضى من 50٪

 .الجزئي الحنجرة استئصال ٪ 18 و والحنجرة البلعوم  استئصال مجموع كان٪ 36 ، الحنجرة

 في متخصص استبيان باستخدام وكمية توجيھية شبه مقابلة خلال من نوعية :مرحلتين على الحياة نوعية تقييم تم

  .   EORTC QLQ H & N35   : العنق و الرأس سرطان

 أثرت قد بأنواعھا  الحنجرة استئصال عمليات أن إلى التوصل من  تمكننا السابقة الدراسات و دراستنا لنتائج إستنادا
 الصوتية الحاجة لأن ، النطق لعلاج الترويض ضرورة على يحت مما ، المرضى لھؤلاء  الحياة جودة على كبير بشكل

 بعد  التشريحية التغييرات لقبول  وأساسي ضروري النفسي  التدخل و عاية الر أن كما. لمرضانا الرئيسية المشكلة كانت

 .  الاجتماعية العزلة و الانطواء  خطراحتمالية إلى بالإضافة  النفسية وھشاشة لضعف نظرا ، العملية

 مما أخر، إلى مريض من تختلف التي و المرضى إحتياجات على التعرف على دراستنا خلال من كذلك تمكنا كما
  .نتائجھا و العملية عواقب على للتغلب  الاجتماعي والدعم للمريض المعلومات إعطاء  أھمية إلى يدعو

 جودة أن ويشعرون ، "تقريبًا" طبيعية حياة عيش من تمكنوا مرضانا غالبية فإن الصعوبات، ھذه كل من الرغم على

 . شره و خيره القدر و باͿ والإيمان والدين  الروحانيات إلى راجع ذلك و جيدة، حياتھم 
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation 
       1/Identité : 

 N° de dossier :                                                 Date d’admission :   
 Nom et prénom  
 Age : …… Ans                                         
 Sexe : Homme                                  Femme  

 Statut marital : Célibataire          Marié(e)           Divorcé(e)         Veuf (ve) ☐ 
 Vivez-vous : En famille      En communauté                En solitaire  
 Nombre d’enfants :……………………………………… 
 Niveau socio-économique : Bas  Moyen  Élevé   
 Origine : Urbaine  Rurale   
 Niveau d’étude : Non scolarisé Primaire Secondaire Universitaire  
 Type de profession : …………………………………………………………………………… 

 
2/ Antécédents : 

 Médicaux:   -   Irradiation cervicale :      Oui                    Non ☐ 
- ATCDs psychiatriques:   Oui ☐                      Non ☐  

…………………………………………………………………………………                           
- Co morbidité :   OuiNon 
………………….…  

 Chirurgicaux: ……………………………………………………………………………………… 
 Toxiques: -Tabac : Oui   (…… Paquets/année)  Non Sevrage  (Durée :………)    

- Alcool : Oui                               Non 
- Drogues : Oui                            Non  
- Prise médicamenteuse (Antalgiques/Psychotropes/): Oui                  Non       
…………………………………………………………………………………………… 

 Tumeur métachrone : Oui ☐              Non ☐……………………………………………………. 
 Cas familiaux de cancer : Oui              Non …………………………………….……………… 

 
3/ Clinique :  

 Type d’intervention :                  Pharyngo-laryngectomie totale   
Laryngectomie totale               Laryngectomie partielle   

 Délai depuis l’intervention :………………………………………………………………………. 
 Planning des consultations : ……………………………………………………………………… 
 Examen général : ……………………………………………………………………………………. 
      Examen bucco-dentaire :- Ouverture buccale :        Normale    Limitée    
                                            - Hygiène buccale:              Normal                Mauvais          
                                            - Chute/Mobilité dentaire:        Oui                      Non    
 Avez-vous un  ou plusieurs des signes suivants : 

 Troubles salivaires                               
 Sécheresse buccale                    
 Dysgueusie                                          
 Dysosmie                                               
 Troubles de déglutition                        
 Nausées/Vomissements                                      
 Toux                                                                
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 Dyspnée                                    
 Endoscopie :  

 Trachée :……………………………………………………………………………………… 
 Pharynx :……………………………………………………………………………………… 
 Reste du larynx si L.P :…………………………………………………………………….. 

4/ Para-clinique :  
 Laryngoscopie directe si L.P : ………………………………………………………………………… 
 Résultat/Anatomie-pathologie : 

 Type histologique : ………………………………………………………………………..  
 Degré de différenciation :………………………………………………………………… 

 Surveillance :     Récidive                                      Métastase                         
 Pan endoscopie : …………………………………………………………………………… 
 TDM cervicale : ……………………………………………………………………………… 
 Radio de thorax : …………………………………………………………………………… 
 Echographie abdominale : ……………………………………………………………….. 
 IRM cervicale: …………………………..…………………………………………………… 
 Pet Scan :……………………………………………………………………………………… 

5/ Prise en charge : 
 Radiothérapie :        

 Reçue ☐                         Non reçue ☐                 Date :……………………… 
 Néo adjuvante ☐               Post-op ☐             Concomitante à la CTH ☐      
 Complications post RTH :          Oui ☐                                         Non ☐ 
 Chimiothérapie :      

 Reçue ☐                           Non reçue ☐                 Date :………………………… 
 Néo adjuvante ☐                 Post-op ☐             Concomitante à la RTH ☐ 
 Complications post CTH :            Oui                                                           Non        
 Consultation psychiatrique: Avant l’intervention ☐            Apres☐            Non ☐                 
 Thyroïdectomie associée :          Oui ☐                           Non ☐ 
 Traitement Hormonal :             Reçu ☐            Non reçu ☐  

  
6/ Evaluation de la qualité de vie : 

 Rééducation orthophonique :  
 Reçue ☐               Suspendue ☐               Non reçue ☐ 
 Nombre de séances : …………………… 
 Observance : Bonne ☐                      Mauvaise☐     
 Qualité : Bonne ☐         Moyenne☐        Médiocre ☐ 
 Aide familiale/Accompagnement : Oui ☐                              Non ☐       

 Réhabilitation vocale : 
 Voix oro-œsophagienne☐      Voix trachéo-œsophagienne (Implant 

phonatoire) ☐                              Laryngophone☐ 
 En dehors de votre voix, comment communiquez-vous le plus souvent ? 

          Ecriture☐         Gestes☐     Voix chuchotée☐      Autres☐…………………… 
 Utilisez-vous le téléphone ?   Autant qu’avant☐    Moins qu’avant☐    Presque jamais☐ 
 Devant le miroir, concentrez-vous souvent sur votre cou ? 

                         Jamais☐             Parfois☐             Souvent ☐          Très souvent ☐ 
 Êtes-vous satisfait de votre aspect physique ? Très satisfait ☐  Satisfait ☐    Insatisfait ☐ 
 Quand vous parlez en public, vous vous sentez ? Indifférent☐   Gêné ☐ Très mal à l’aise ☐ 
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 Avez-vous eu des difficultés à reprendre votre travail ?  Oui ☐                           Non ☐ 
 Pratiquiez-vous une autre activité en parallèle (sportive, culturelle..) ? Oui ☐            Non ☐ 
 Si oui, la(les)quelle(s) ?……………………………………………………………………………… 
 Votre humeur est elle affectée par votre maladie ?  Oui ☐                             Non ☐ 
 Comment vous sentez vous ? 

                       Susceptible ☐            Isolé(e) ☐                    Violent(e) ☐     

                       Sous-estimant soi même ☐       Anxieux(e) ☐              Déprimé(e) ☐ 

 Avez-vous eu des idées suicidaires ?         Oui ☐                 Non ☐  
 Acceptez-vous d’aller chez le psychiatre ? Oui ☐                             Non ☐     
 Comment jugez-vous l’intervention ? 

             Légère ☐                    Intermédiaire ☐                    Lourde ☐ 

 Regrettez-vous l’intervention ? 
              Jamais☐                         Parfois☐                  Souvent ☐                

 Avez-vous rencontré d’autres personnes laryngectomisées ? Oui ☐                Non ☐ 
 Que cela vous a-t-il apporté ?……………………………………………………………………… 
 Par rapport à ces items ci-dessous, comment évaluez-vous votre vie après 

l’intervention ? 
 Famille :      Meilleure ☐          Bonne ☐          Acceptable ☐          Médiocre ☐     
 Entourage :  Meilleure ☐          Bonne ☐         Acceptable ☐          Médiocre ☐     
 Travail :        Meilleure ☐          Bonne ☐         Acceptable ☐          Médiocre ☐       
 Vie sexuelle: Meilleure ☐          Bonne ☐         Acceptable ☐          Médiocre ☐ 

 Vous sentez-vous mis à l’écart des conversations ? Oui☐        Parfois☐       Non☐  
 Est-ce que les gens semblent être dérangés par votre voix ? Oui☐     Parfois☐     Non☐ 
 Quand on vous demande de répéter ce que vous venez de dire, vous vous sentez 

plutôt ?  
          Embarrassé(e)☐    Agacé(e)☐       Incompétent(e)☐        Autre☐……………… 

 Votre voix est actuellement ?  
 Sonore ☐          Expressive ☐             Masculine ☐                 Facile ☐ 
 Faible  ☐           Engorgée  ☐              Féminine  ☐              Pénible ☐ 
 Quel(s) conseil(s) pourriez-vous donner aux malades cancéreux programmés 

pour la même intervention ?  
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 2 : 
                           EORTC QLQ-H&N35 [6] 

Les patients rapportent parfois les symptômes ou problèmes suivants. Pourriez-vous indiquer, 
s’il vous plait, si, durant la semaine passée, vous avez été affecté (e) par l’un de ces symptômes 
ou problèmes. 
Entourez, s’il vous plait, le chiffre qui correspond le mieux à votre situation. 
 
Au cours de la semaine passée :                                       Pas           Un      Assez     Beaucoup  
                                                                           du tout      peu  
31. Avez-vous eu mal dans la bouche?                                       1             2           3             4 
 
32. Avez-vous eu mal à la mâchoire?                                          1            2            3            4 
 
33. Avez-vous eu des douleurs dans la bouche?                         1            2           3             4 
 
34. Avez-vous eu mal à la gorge?                                               1            2           3             4 
 
35. Avez-vous eu des problèmes en avalant des liquides?           1            2           3             4 
 
36. Avez-vous eu des problèmes en avalant des aliments écrasés? 1         2           3            4 
 
37. Avez-vous eu des problèmes en avalant des aliments solides?  1          2          3            4 
 
38. Vous êtes étouffé (e) en avalant ?                                              1          2         3             4 
 
39. Avez-vous eu des problèmes de dents?                                    1           2         3             4 
 
40. Avez-vous des problèmes à ouvrir largement la bouche?          1           2         3            4 
 
41. Avez-vous eu la bouche sèche?                                                 1           2         3            4 
 
42. Avez-vous eu une salive collante?                                             1           2         3            4 
  
43. Avez-vous eu des problèmes d'odorat?                                     1           2         3            4 
 
44. Avez-vous eu des problèmes de goût?                                      1           2         3            4 
 
45. Avez-vous toussé?                                                                    1           2         3            4 
 
46. Avez-vous été enroué(e)?                                                          1           2         3            4 
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47. Vous êtes-vous senti (e) mal?                                                    1           2         3            4 
 

48. Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e)?                             1           2         3            4 
  

49. Avez-vous eu des difficultés à manger?                                     1           2         3           4 
 

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

51. Avez-vous eu des difficultés à manger devant                           1           2         3            4 
      d’autres personnes ?                                            
 
52. Avez-vous eu des difficultés à prendre plaisir aux repas?          1           2         3            4 
 
53. Ave-vous eu des difficultés à parler à d’autres personnes?        1           2         3            4 
 
54. Avez-vous eu des difficultés à parler au téléphone ?                 1           2         3            4           
 
55. Avez-vous eu des difficultés à avoir un contact social               1           2         3            4 
      avec votre famille ? 
 
56. Avez-vous eu des difficultés à avoir un contact social               1           2         3            4 
     Avec vos amis ? 
 
57. Avez-vous des difficultés à sortir en public ?                            1           2         3            4 
 
58. Avez-vous eu des difficultés à avoir un contact                        1           2         3            4 
      Physique avec votre famille ou vos amis ? 
 
59. Avez-vous éprouvé moins d'intérêt 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 antidouleurs?                                                                       1           2 
 
62. Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (à l’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 
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Annexe 3 : 

La version arabe dialectale du questionnaire choisi (H&N35 Ad) [7] 
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Annexe 4 : 

Rappel anatomique  

I. Anatomie topographique :  
Le larynx est un organe impair et médian, qui occupe la partie supérieure de la région sous-

hyoïdienne. Il est formé par un squelette cartilagineux suspendu à l’os hyoïde. Les différents 

cartilages sont unis par des articulations et des membranes. L’ensemble est doublé d’un 

appareil musculaire et recouvert par une muqueuse de type respiratoire. 

Les limites du larynx sont représentées en haut par le bord supérieur du cartilage thyroïde qui 

répond au corps vertébral de C4, et en bas au cartilage cricoïde en face du bord inférieur C7. 

[55] 

1. Les cartilages :  

Le larynx est constitué par l’assemblage de 11 cartilages :  

- Trois cartilages impairs et médians : le cartilage thyroïde, le cartilage cricoïde et l’épiglotte. 

- Des cartilages pairs : les cartilages aryténoïdes, les cartilages corniculés de Santorini et les 

cartilages cunéiformes de Wrisberg. 

- A ces différents cartilages on ajoute, de façon inconstante les cartilages sésamoïdes 

antérieurs et postérieurs et le cartilage inter aryténoïdien. [55] 

 

Figure 31 : Le boitier laryngé [56] 
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 Cartilage thyroïde : 

Le plus volumineux, en forme de bouclier et dont l’angle antérieur constitue le relief de la 

proéminence laryngée ou pomme d’Adam. 

 Cartilage cricoïde : 

Le plus inférieure, en forme de bague chevalière à chaton postérieur. Il fait transition entre le 

larynx et le premier anneau trachéal. 

 Cartilage épi glottique : 

En forme de raquette à manche inférieur incurvé, qui s’insère dans l’angle rentrant du cartilage 

thyroïde. 

 Cartilages aryténoïdes : 

De forme pyramidale triangulaire dont la base s’articule avec le cricoïde. 

 Cartilages corniculés : 

De forme conique et incurvée en arrière et en dedans comme des crochets, ils surmontent le 

sommet des aryténoïdes. 

 Cartilages cunéiformes : 

De très petite taille et inconstants, situés dans les replis ary-épiglottiques en avant et en dehors 

des cartilages corniculés. [55] 

2. Articulations, membranes et ligaments : 
2.1. Articulations :  

 Articulation crico-aryténoïdienne :  

Elles permettent des mouvements de translation frontale, écartant ou rapprochant les cartilages 

aryténoïdes, de rotation latérale ou médiale autour d’un axe vertical, écartant ou rapprochant 

les processus vocaux et donc les cordes vocales. [55] 

 Articulations crico-thyroïdiennes : 

Elles permettent la bascule vers l’avant ou vers l’arrière du cartilage thyroïde, avec un effet sur 

la tension des cordes vocales. [55] 
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Figure 32 : Vue antérieure de l’articulation crico-aryténoïdienne [56] 
2.2. Membranes et ligaments :  

Les différentes pièces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranes renforcées 

éventuellement par des ligaments : [57] 

 La membrane crico-trachéale.  

 Membrane et ligaments thyro-hyoïdiens.  

 La membrane thyro-hyoïdienne.  

 Membrane et ligaments crico-thyroïdiens.  

 Les ligaments de l’épiglotte : Les glosso-épiglottiques ; les pharyngo-épiglottiques ; 

le ligament thyro-épiglottique ; le ligament hyo-épiglottique ; les ligaments ary-

épiglottiques. 

 Ligaments du complexe aryténoïdien: Le ligament ary-corniculé ; la capsule crico-

aryténoïdienne ; les ligaments vestibulaire et vocal. 
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Figure 33 : Schéma des ligaments et cartilages laryngés coupe sagittale [56] 

3. Les muscles du larynx : 
3.1. Les muscles intrinsèques : 

 On distingue trois groupes musculaires :  

 Les muscles tenseurs des plis vocaux : Les deux crico-thyroïdiens. (Les seuls 

innervés par le nerf laryngé supérieur). 

  Les muscles dilatateurs de la glotte : Les deux crico-aryténoïdiens postérieurs. 

 Les sept muscles constricteurs de la glotte qui sont : 

 Les deux crico-aryténoïdiens latéraux.  

 L’inter- aryténoïdien. 

 Les deux thyro-aryténoïdiens supérieurs. 

 Les deux thyro-aryténoïdiens inférieurs dont la couche interne entre 

dans la constitution des plis vocaux. [58]                     
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Figure 34 : Les muscles intrinsèques du larynx [56] 
3.2. Les muscles extrinsèques : 

Elles constituent l’appareil suspenseur du larynx, lui conférant par ailleurs une grande 

mobilité. Trois groupes musculaires assurent cette fonction et constituent les « bretelles de 

suspension du larynx » : 

 Les muscles sus-hyoïdiens : Relient le larynx à la mandibule :  

 Le muscle mylo-hyoïdien. 

 Le muscle génio-hyoïdien. 

 Le muscle stylo-hyoïdien.  

 Les muscles digastriques antérieur et postérieur. 

 Les muscles sous-hyoïdiens : Relient le larynx à l’orifice supérieur du thorax :  

 Le muscle thyro-hyoïdien. 

 Le muscle sterno-cleido-hyoïdien. 

 Les muscles omo-hyoïdiens antérieur et postérieur. [55] 

4. Configuration interne : 

Le larynx est un tube de 5 cm de haut, 3,5 cm plus large à sa partie haute. Il est tapissé 

par une muqueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et trachéale.  

La cavité laryngée est divisée en trois étages par deux replis superposés, les cordes 

vocales et les bandes ventriculaires : 
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 L'étage sus-glottique ou vestibulaire : correspond aux cavités et reliefs situés au 

dessus des cordes vocales. Il comprend la margelle laryngée, les ventricules de 

Morgagni, les bandes ventriculaires et l'épiglotte sous-hyoïdienne. 

 L'étage glottique : est constitué des cordes vocales, formées par les muscles et 

ligaments vocaux. 

 L'étage sous-glottique : se situe entre la face inférieure des cordes vocales et le 

début de la trachée cervicale. [59] 

 

Figure 35 : Coupe frontale du larynx [56] 

 

Figure 36 : Schéma de la corde vocale : vue latérale [56] 
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5. La vascularisation laryngée :  
5.1. Vascularisation artérielle : 

Elle est assurée par trois artères : 

 Artère laryngée supérieure : L’artère principale du larynx. Elle naît de l’artère 

thyroïdienne supérieure, branche de l’artère carotide externe. Elle perfore la membrane 

thyro-hyoïdienne et vascularise la muqueuse et les muscles de l’étage supérieur du 

larynx. 

 Artère  laryngée antéro-inférieure : C’est une branche terminale de l’artère thyroïdienne 

supérieure. Elle perfore la membrane crico-thyroïdienne et vascularise la muqueuse de 

l’étage inférieur du larynx. 

 Artère laryngé postéro-inférieure : Provient de l’artère thyroïdienne inférieure 

           Elle est satellite du nerf laryngé inférieur. [60] 

 
5.2. Vascularisation veineuse : 

Elle est schématiquement satellite des artères.  

Les veines laryngées supérieures se drainent dans la veine thyroïdienne supérieure elle-

même formant le tronc veineux thyro-linguo-facial qui rejoint la veine jugulaire interne. Les 

veines laryngées inférieures se drainent dans la veine thyroïdienne inférieure qui rejoint le tronc 

veineux brachio-céphalique gauche. [60] 
5.3.  Vascularisation lymphatique : 

Les lymphatiques du larynx se divisent en deux territoires :  

Le premier, sus-glottique, très important et le second, sous-glottique, plus fin. 

La vascularisation lymphatique du plan glottique est très pauvre sauf pour la 

commissure antérieure. 

Les troncs efférents suivent la disposition artérielle. On distingue: 

 Le pédicule supérieur: qui se rend aux ganglions jugulaires moyens sous le 

muscle digastrique. 
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 Le pédicule antéro-inférieur: qui se draine dans les ganglions pré cricoïdiens puis 

dans la chaîne jugulaire et les ganglions pré trachéaux. 

 Le pédicule postéro-inférieur: naît de la partie postérieure de l’étage sous-  

glottique et se draine dans les ganglions de la chaîne récurrentielle et les 

ganglions jugulaires inférieurs et sus-claviculaires. [60] 

 

Figure 37 : Vascularisation du larynx [56] 

6. L’innervation laryngée :  

Elle est assurée par les nerfs laryngés supérieur et inférieur, branches du nerf vague ou 

pneumogastrique, dixième paire crânienne. 

 Nerf laryngé supérieur :  

C’est un nerf mixte, qui se divise en deux branches en arrière de la grande corne de l’os 

hyoïde : 

- Le nerf laryngé externe, nerf mixte, innervant le muscle crico-thyroïdien ainsi que 

la muqueuse de l’étage sous-glottique. 

- Le nerf laryngé interne, nerf sensitif, innervant la muqueuse épiglottique en avant 

et la muqueuse de l’étage sus-glottique et la face supérieure du pli vocal plus en 

arrière.  [61] [62] 
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 Nerf laryngé inférieur ou récurrent :  

Est en fait le plus important, c’est un nerf essentiellement moteur, innervant tous les 

muscles intrinsèques du larynx excepté le muscle crico-thyroïdien. Son trajet n’est pas 

symétrique : 

o A droite : Son trajet est plus court car se détachant du nerf vague à la base du 

cou. 

o A gauche : Il prend naissance dans le thorax, sous la crosse aortique. 

 Les deux remontant vers le larynx. [61] [62] 

 

 

Figure 38 : vascularisation et innervation du larynx [56] 

II. Rappel histologique :  
Le larynx, carrefour aérodigestif, présente deux types d’épithélium, la muqueuse endo-

laryngée qui repose sur la membrane élastique est constituée dans son ensemble d’un 

épithélium respiratoire cylindrique cilié, par contre, la corde vocale revêt une structure dite « 

feuilletée », en effet elle présente cinq couches qui sont de la superficie en profondeur : [63] 
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 La muqueuse : 

 L’épithélium : De type pavimenteux stratifié non kératinisé avec l'absence de 

glandes muqueuses au niveau du bord libre l'humidification est assurée par le 

mucus sécrété par les régions adjacentes.  

 Le chorion : Il est riche en fibres élastiques et constitué surtout de faisceaux 

ondulés parallèles. [63] 

 Lamina propria (Sous muqueuse) : Disposée en trois couches : 

 Superficielle : Dite espace de Reinke formée essentiellement d’éléments fibreux 

lâches avec peu de fibroblastes noyés dans la substance fondamentale. 

 Intermédiaire : Dite Conus Elasticus, constituée essentiellement de fibres 

élastiques. 

 Profonde : Caractérisée par une prédominance de fibres de collagène. 

      Les deux dernières couches forment le ligament vocal. 

      Aux deux extrémités des cordes vocales, la lamina propria s’épaissit : elle forme  en avant 

la macula flavia antérieure sur laquelle s’attache le tendon commissural  antérieur, et en arrière 

la macula flavia postérieure connectée à l’apophyse vocale. Ces deux structures constituent un 

système de coussin ayant une fonction d’amortissement vis-à- vis de la vibration cordale. [64] 

 Le muscle vocal : 

Représenté par la couche interne du muscle thyro-aryténoïdien médial, situé  dans 

l’épaisseur de la corde vocale. C’est un muscle strié innervé par le nerf  laryngé inférieur. Sa 

limite avec le ligament vocal est peu visible en raison de nombreux échanges de fibres entre les 

deux structures. Les propriétés   biomécaniques de la corde vocale varient selon le degré de 

contraction du muscle.  

     Dans les circonstances normales, seule la partie antérieure des cordes vocales  est 

responsable de la qualité de la voix ; aussi il n’y a pas de contact entre les  bandes 

ventriculaires lors du chant ou de la parole, cependant leur rôle n’est  vraisemblablement pas 

nul et elles interviennent dans les résistances du tractus  vocal supra-glottique de même qu’en 

tant que facteurs de résonance. 
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III. Physiologie du larynx :  
Le larynx assume quatre fonctions principales : 

La respiration, la phonation, la déglutition et la fonction d’appui. 

1. La respiration :  

La fonction principale de l'appareil respiratoire est d'assurer la ventilation de 

l'organisme. C'est le processus d'hématose, nécessaire à l'oxygénation des cellules, qui permet 

l'oxygénation du sang et le rejet du gaz carbonique. 

Pour permettre un libre aller et retour de l'air pulmonaire, le larynx doit rester ouvert, 

par l'écartement des cordes vocales. En situation de respiration, le larynx est mobilisé en 

globalité, puisqu'il descend lors de l'inspiration et remonte au cours de l'expiration. 

 Au moment de l'inspiration, le muscle diaphragmatique s'abaisse, permettant un 

afflux d'air dans les poumons. La cage thoracique s'élargit, ainsi que la région sus-

cricoïdienne. 

 Lors de l'expiration calme, les muscles inspirateurs se détendent, la cage thoracique 

et le diaphragme reprennent leur position de repos, et l'air s'échappe par le nez. 

Le souffle pulmonaire ne sert pas uniquement à respirer. Il permet également de souffler, 

parler, chanter, siffler, tousser, sentir et renifler. Dans la plupart de ces actions (sauf sentir et 

renifler), l'air est chassé des poumons énergiquement, grâce aux muscles expirateurs. [67] 

 

Figure 41 : Schéma du larynx en phase respiratoire et phonatoire (Vue supérieure) [56] 
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2. La phonation :  

La réalisation de la phonation nécessite l’arrivée d’un souffle pulmonaire au niveau du 

larynx. Ce flux d’air peut devenir un souffle phonatoire, après modification du rythme 

respiratoire. En situation de parole, la phase inspiratoire se raccourcit, tandis que l'expiration 

est allongée, représentant ainsi le temps phonatoire. 

D’après la théorie myo-élastique aérodynamique de Van Den Berg, le souffle phonatoire 

résulte de l’interruption périodique de l’air pulmonaire, par la fermeture glottique. 

 Lorsque les cordes vocales se rejoignent, l'augmentation de la vitesse de l'air s’écoulant 

dans la fente glottique provoque une forte diminution de pression entre les plis vocaux. 

 Une réaction rétro-aspiratoire se produit (“effet de Bernoulli“), se manifestant comme 

un mouvement de succion, provoquant l'accolement complet des deux plis vocaux. 

 La pression sous-glottique augmente alors, et le flux d’air pulmonaire entraine 

l’écartement des cordes vocales. 

 Le passage de l'air provoque une chute de la pression sous-glottique. 

 Les cordes vocales se rapprochent à nouveau, grâce au principe de Bernoulli. 

 Le cycle se reproduit ensuite tout au long de la phonation. Le rythme d'accolement des 

cordes vocales détermine la fréquence fondamentale. 

Le timbre vocal est sculpté lors du passage du son dans les cavités de résonance. Chaque 

résonateur vibrant avec sa fréquence propre, le son se charge d’impulsions harmoniques 

différentes. Les sons finissent par être articulés grâce aux structures mobiles des cavités supra 

glottiques, telles que le voile du palais, la langue, les lèvres, et la mandibule. [67] [68] 
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Figure 42: Mouvement de fermeture du larynx lors de : la phonation et la déglutition [56] 

3. Déglutition et protection des voies aériennes :  

Pour assurer une protection idéale des voies aériennes en déglutition, il est impératif de 

posséder une intégrité totale des structures intervenant dans le processus : unités labio-

buccale, linguale, vélaire, pharyngée, et laryngée.  

Une coordination intacte des trois étapes de la déglutition sera également nécessaire au 

bon déroulement de l'alimentation orale : 

 La phase orale : est le seul temps volontaire de la déglutition. Elle consiste en une 

phase de préparation du bol alimentaire, par le biais de la mastication, de 

l'insalivation et de la gustation. Le bolus est rassemblé sur le dos de la langue, et 

propulsé dans le pharynx. 

 La phase pharyngée : est un temps automatico-réflexe. À l'activation du réflexe de 

déglutition, le voile du palais s'élève pour éviter le reflux nasal. Au même moment, le 

larynx remonte et assure sa fonction de sphincter à forte pression, grâce au 

"verrouillage" : 

- Fermeture du plan glottique par bascule antérieure des aryténoïdes et tenue de 

l'apnée. 

-  Fermeture de la margelle laryngée par bascule postérieure de l'épiglotte. Lorsque le 

bol alimentaire arrive dans le pharynx, l'onde péristaltique facilite sa descente 

jusqu'au sphincter supérieur de l’œsophage. 



La qualité de vie des patients opérés pour laryngectomie 
 

 

 

- 87 - 

 La phase œsophagienne s'enclenche, le bolus progresse toujours vers l'estomac, et les 

structures reprennent leur position normale. La déglutition est terminée, le relais est 

pris par la digestion. [67] 

 

Figure 43 : Schéma de la fermeture du larynx à l’effort et lors de la déglutition (Vue supérieure) 

[56] 

4. Fonction d'appui :  

La fonction d'appui nécessite une fermeture de tout le plan glottique (cordes vocales+ 

bandes ventriculaires), permettant la mise en place de l'apnée inspiratoire, afin de retenir l'air 

pulmonaire. La ceinture abdominale se contracte et prend alors appui sur la cage thoracique.  

Au niveau laryngé, les aryténoïdes gagnent la ligne médiane, et le cartilage thyroïde se 

rapproche de l'os hyoïde par élévation. 

Cette fonction du larynx permet de réaliser des efforts physiques à glotte fermée, comme 

pour soulever ou pousser un objet. Elle intervient également dans des phénomènes 

élémentaires tels que la toux, le vomissement, la miction, la défécation et l'accouchement. [67] 

[69] 
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Parler des hommes et des femmes dans un sujet comme celui-ci sans faire un point sur le 

sexe et le genre serait réducteur. Ainsi, nous avons bien à l’esprit la distinction suivante : le 

sexe recouvre l’idée de naître en tant qu’homme ou en tant que femme avec les attributs 

biologiques qui s’y rattachent, alors que le genre reflète le fait de vivre en tant qu’homme ou en 

tant que femme dans les actes, les choix, le mode de vie. Le genre fait donc appel à toutes les 

représentations sociales et les constructions psychiques qui se créent. 

Pour résumer, dans le fait de vivre en tant qu’homme ou en tant que femme, nous 

entendons évidemment leur différence de sexe, mais également les stéréotypes et les 

constructions sociales qui induisent le genre. [71] [72] 

1. L’évolution de la voix au cours de la vie : 

Inévitablement, la voix subit cette évolution biologique naturelle qu’est le vieillissement. 

La maturation des tissus, l’influx nerveux, la tonicité musculaire et tendineuse, les 

modifications hormonales, les problèmes de dentition, le mode de vie, les événements… tout 

au long de la vie, de nombreux facteurs influent sur le fonctionnement de la voix. [73] [74]  

1.1. À la naissance : 

Les cordes vocales mesurent à peine 5 mm et le larynx se trouve en position très haute. 

Avant le premier anniversaire, il descend considérablement. Cet abaissement se poursuit 

progressivement durant l’enfance avec la croissance du cou. En grandissant, la voix des enfants 

devient plus grave mais la différence entre filles et garçons est discrète. 

1.2. À l’adolescence : 

Les hormones sexuelles (testostérone et œstrogène) provoquent de nombreuses 

transformations dont le changement de voix : la mue. 
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Chez les filles, cette modification a lieu entre 11 et 12 ans et peut passer inaperçue. 

Chez les garçons, elle peut attendre 15 ans. Sous l’effet des hormones, le larynx, siège des 

cordes vocales se développe. Il augmente de 34 % chez les filles et de 60 % chez les garçons. 

Les cordes vocales aussi se modifient. Elles s’allongent pour atteindre 15 à 20 mm chez les 

filles et 18 à 24 mm chez les garçons chez qui elles s’épaississent également. D’autre part, les 

cartilages formant le larynx des jeunes hommes se ferment pour former la pomme d’Adam. 

Chez les filles, le processus de mue peut prendre jusqu’à 3 ans alors qu’il ne dure que 6 mois à 

un an chez les garçons. 

1.3. À l’âge adulte : 

Dans la fleur de l’âge, les modifications anatomiques n’entraînent que très peu de 

variations dans le fonctionnement des cordes vocales. Cependant, des facteurs 

comportementaux ou environnementaux (tabac, exposition régulière à la poussière…) peuvent 

modifier la voix. 

1.4. Chez les seniors : 

Après 60 ans, le vieillissement de la voix se fait à un rythme propre à chaque personne 

en fonction de son style de vie, son environnement, son état de santé et son patrimoine 

génétique. 

On appelle le vieillissement de la voix, la presbyphonie. Elle résulte d’altérations 

morphologiques et fonctionnelles. Les cartilages du larynx s’ossifient. La tonicité musculaire 

baisse. L’articulation de la mâchoire est moins souple. Les muscles des cordes vocales 

s’atrophient. La capacité respiratoire se réduit, diminuant ainsi l’énergie du souffle vocal. 

Aux XVII° et XVIII° siècles, les castrats étaient des jeunes hommes qui chantaient avec 

une voix très aiguë. En effet, ces hommes avaient subi une amputation des testicules avant leur 

puberté (donc avant qu'ils ne muent), ce qui avait pour conséquence de bloquer la testostérone 
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et donc d'empêcher leur larynx de descendre. Leur larynx restait placé très haut près des 

résonateurs. Ainsi, les castrats gardaient des voix claires et pures pour chanter des pièces de 

soprano dans les opéras. [75] [76] 

2. Les caractéristiques acoustiques de la voix :  

Une multitude de phénomènes entrent en jeu et interagissent au niveau du larynx pour 

donner à la voix humaine une variabilité très remarquable lui permettant de s’adapter avec 

précision aux multiples circonstances où elle a à sa manifester. 

Toutes ces variations de la voix se ramènent cependant à des modifications des trois 

qualités acoustiques du « son vocal » à savoir l’intensité, la hauteur et le timbre. [77] [78] 
2.1. L’intensité : 

Le son résulte de la transmission d’une variation périodique de pression. L’intensité du 

son correspond à l’amplitude de cette variation de pression. Elle varie en fonction de la 

pression sous-glottique. 

Chez le sujet normal, bien que dépendant de chaque individu, elle est d'environ 110 Hz 

pour la voix masculine et 220 Hz pour la voix féminine. 

Avec une voix trachéo-œsophagienne, cette fréquence moyenne est de 115,8 Hz pour 

les hommes, et de 111,8 Hz pour les femmes. Avec une voix oro-œsophagienne, elle est de 66 

Hz pour les hommes et de 86 Hz pour les femmes. Précisons que dans le cas de la 

laryngectomie totale, en raison de la perte des cordes vocales, la fréquence fondamentale est 

définie par la fréquence des vibrations au niveau de la bouche de l'œsophage. Nous 

remarquons donc que la différence de hauteur entre la voix d'une femme saine et la voix d'une 

femme laryngectomisée est bien plus importante que la différence entre l'homme sain et 

l'homme laryngectomisé. De plus, la voix d’une femme laryngectomisée est même plus basse 

que celle d’une voix laryngée masculine. [77] [78] 
2.2. La hauteur tonale : 
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La hauteur de la voix ou fréquence du son fondamental dépend directement de la 

périodicité du mouvement des lèvres glottiques, c'est-à-dire, en pratique, du nombre 

d’ouvertures glottiques par seconde. Elle dépend par ailleurs de la taille du larynx (si les plis 

vocaux sont plus long, la voix est plus grave) et du type d’émission vocale. L’ensemble des 

fréquences utilisables par un sujet est appelé l’étendue de la voix.  

La hauteur de la voix constitue le fondamental de la voix, elle n'est pas la même selon le 

sexe et les femmes parlent avec moins d'intensité que les hommes : jusqu'à 2dB plus bas. 

Du fait de la nouvelle physiologie respiratoire, l’intensité de la voix œsophagienne est 

limitée en regard de la voix laryngée. Elle se situe entre 55 et 65 dB pour les deux sexes. Le 

patient aura donc des difficultés à se faire entendre dans une atmosphère bruyante, le niveau 

sonore avoisinant les 70 dB dans les lieux publics. [77] [78] 
2.3. Le timbre : 

C’est une caractéristique très importante du « son vocal ». Le timbre est spécifique à 

chaque individu : c'est ce qui donne la personnalité à une voix, ce qui permet de reconnaître 

une personne rien qu'en l’entendant. Il est évident qu’en perdant sa voix originelle, la personne 

laryngectomisée perd une partie de sa personnalité vocale. Que la voix œsophagienne soit 

masculine ou féminine, elle est perçue comme rauque. Il faut tout de même préciser que 

lorsqu’elle est totalement maîtrisée, le patient redécouvre des éléments de son ancienne voix 

laryngée (intonation, expression, accent). 

Les voix des patients laryngectomisés et des patientes laryngectomisées présentent 

donc pratiquement les mêmes caractéristiques acoustiques, à l'inverse des voix laryngées 

masculine et féminine. [79] 

3.  La communication et le comportement vocal :  

Le dictionnaire d’orthophonie définit la communication comme « tout moyen verbal ou 

non verbal utilisé par un individu pour échanger des idées, des connaissances, des sentiments, 

avec un autre individu »  (Brin Henry et al., 2014). Cette définition ne va pas de soi pour de 
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nombreux patients qui, malheureusement, pensent que la communication est uniquement 

verbale et ne communiquent plus dès lors qu’ils ont perdu leur voix. [80] 

On peut classer les manifestations vocales selon quatre points de vue centrés 

successivement sur l’instrument vocal, sur l’expressivité de la voix, sur les circonstances de son 

utilisation et enfin sur l’intentionnalité du sujet. 

 Selon l’instrument : 

- Voix parlée, chantée, criée ; 

- Voix haute, voix basse (chuchotée) ; 

- Voix de soprane, de basse, de ténor, de haute-contre ; 

- Voix claire, voilée, sourde, bien timbrée, rauque, graillonnante… 

 Selon l’expressivité de la voix : 

- Voix décidée, ferme, cassante, sèche ; 

- Voix suppliante, humble, timide, étranglée, tremblante ... 

 Selon les circonstances de l’utilisation de la voix : 

- Voix de la parole en public et par opposition, voix conversationnelle et voix 

confidentielle ; 

- Voix du professeur, voix de l’orateur, voix du comédien, voix du chanteur… 

 Selon la pragmatique : 

L’intentionnalité du sujet et le type d’action qu’en s’exprimant vocalement ils permettent 

de distinguer trois comportements vocaux particuliers correspondant respectivement à la voix 

projetée (ou voix directive qui correspond à un comportement vocal par lequel le sujet 

entreprend d’agir sur autrui), la voix d’expression simple et la voix de détresse (ou voix 

d’insistance ou de mécontentement ou d’étonnement). 

Ils constituent des entités psychophysiologiques nettement individualisées, caractérisées, 

par une remarquable correspondance entre une attitude psychologique particulière, d’une part, 

et certains faits spécifiques concernant l’attitude physique et la mécanique du souffle 

phonatoire, d’autre part. 
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Le jugement esthétique des voix est fortement conditionné par le milieu culturel en 

fonction des valeurs véhiculées par la société à une période donnée et des représentations 

mentales que les locuteurs ont de ces voix.  

Les critères d’appréciation vocale obéissent ainsi à des codes différents selon les sociétés 

et les cultures. 

 À titre d’exemple, citons le registre de la voix aiguë qui, associé à la féminité dans les 

pays occidentaux, est aujourd’hui socialement inacceptable pour les hommes européens alors 

que l’utilisation de ce même registre vocal est parfaitement normal en Afrique du Nord ou en 

Orient. 

Dans le même ordre d’idée, les femmes japonaises en position d’autorité troquent leur 

voix naturelle pour une « voix sociale » calquée sur le modèle masculin. Outre les facteurs 

culturels et géographiques, les critères esthétiques de la voix évoluent également avec le 

temps. 

Le jugement vocal répond donc à des critères subjectifs de goût personnel, culturel, de 

genre, d’époque et on ne peut définir la qualité d’une voix de façon absolue. 

Outre la transmission de messages verbaux à contenu informationnel, la voix – outil privilégié 

de la communication humaine – véhicule également une quantité non négligeable 

d’informations extralinguistiques, certaines d’entre elles, relatives par exemple à l’état de santé 

mentale du locuteur, pouvant avoir des conséquences importantes sur la vie sociale des 

personnes concernées. [81] 

Pour conclure, « La communication sociale est le propre de l’homme : elle définit sa 

nature et sa fonction sociale. Aucune relation sociale ne se fonde sans interaction verbale ». La 

voix constitue donc un outil d’interactions sociales qui influe fortement sur l’image qu’un 

individu peut avoir de son interlocuteur. Cet effet relatif au stéréotype de l’attractivité vocale 

laisse à penser que la pathologie vocale est perçue comme négative. [81] [82] 
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4. Vivre en tant qu’homme et vivre en tant que femme dans notre société :  
4.1. Le domaine vocal :  

La voix est l’outil de communication premier entre les êtres humains. Elle véhicule les 

informations que le locuteur souhaite donner mais elle recouvre également une dimension 

sociale. Ainsi, Marina Yaguello (in : Alis & Varraud, 1995) explique que la « parole n’est pas 

seulement un outil, c’est aussi un exutoire, une forme d’action, un moyen de s’affirmer comme 

un être social, un lieu de jouissance ou de souffrance » [83]. La linguiste donne ainsi une 

importance capitale à la parole, à ce que chacun peut dire grâce à sa voix. Cette dernière est un 

outil « d’interactions sociales qui influe fortement sur l’image qu’un individu peut avoir de son 

interlocuteur » (Barkat-Defredas & al., 2012) [84]. Plus précisément encore, la voix ne se limite 

pas à la transmission de l’information sémantique ; elle est « d’emblée associée à un genre » 

(Le Breton, 2011, in : Arnold, 2012) [85] et elle révèle le statut émotionnel (Sandmann & al., 

2014) [86] ainsi que l’état de santé mentale d’un individu (Barkat-Defredas & al., 2012). [84] 

L’empreinte vocale originelle et personnelle de la personne laryngectomisée mais aussi la 

« sonorité mentale » (Révis, 2013) qu’elle avait aux yeux de ses proches se trouvent effacées. 

[87] 

En retrouvant une voix fonctionnelle, le laryngectomisé récupère bien évidemment 

l’aspect communicationnel verbal qu’il avait perdu, mais ne retrouve pas totalement les 

caractéristiques acoustiques qui lui étaient propres. 

A travers la place primordiale que la voix a chez les individus, nous pouvons imaginer la 

souffrance concernant cette perte. Le laryngectomisé se retrouve sans moyen de 

communication premier et le regard des autres peut alors se modifier. 

Babin (2011) [26] explique que la voix laryngée de la femme est plus aiguë, plus 

soigneusement articulée, plus mélodieuse que la voix masculine qui est plus grave. Ces 

caractéristiques sont typiquement féminines et traduisent de la douceur (Alder & al., 2006, in : 
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Scotté, 2010) [88]. Il est établi que dans notre société, avoir une voix aiguë pour un homme 

n’est pas socialement acceptable (Barkat-Defredas & al., 2012) [84] ; celle-ci référerait trop à 

une voix féminine. 

Arnold (2012) a montré que la voix signe l’autorité, la confiance en soi chez l’homme ; à 

l’inverse, elle marque la déférence, la soumission et le manque de confiance en soi chez la 

femme. En perdant sa voix laryngée, le statut de chef de famille du père par exemple est 

touché, et il peut le vivre douloureusement. [85] 

4.2. Le domaine esthétique :  

Le corps a pris une place capitale dans la société dans laquelle nous vivons et nous 

observons que des stéréotypes induits par cette société gouvernent les hommes et les femmes. 

Pour comprendre la place du corps dans notre société, un simple constat s’impose : il 

suffit d’observer les kiosques à journaux. Le nombre impressionnant de magazines vantant les 

mérites de tel ou tel régime et autres chirurgies esthétiques est révélateur. Le « siècle du corps 

» (Babin, 2011) [26] dans lequel nous sommes, dicte le fait que la beauté du corps est un atout 

non négligeable pour réussir socialement et professionnellement (Galland, 2006) [89]. Ainsi, les 

individus sont conditionnés dans leur rapport au corps depuis leur naissance. Il est sujet à 

toutes les attentions, il se doit d’être présentable aux yeux de tous. En 1977, Bourdieu [90] 

expliquait déjà que le corps est un « produit social », un objet d’ « investissements » en soins, 

en maquillage, en régimes, etc. Le sociologue rajoute qu’il est une « forme perceptible » qui 

produit une impression sur autrui. Ainsi, les hommes et les femmes sont constamment 

confrontés au regard que l’autre pose sur leur corps et ils agissent sur ce corps en fonction de 

ce qu’autrui perçoit. Ce même corps jouit d’un pouvoir sur les actes des individus. Si ce corps 

souffre, des répercussions notables peuvent apparaître : « les processus et les incidents dont 

[le corps] est le lieu, blessures, maladies, altérations hormonales, affectent nos jugements, nos 

perceptions, nos désirs, notre vision de la vie » (Chollet, 2012). [91] 
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Le corps est ce que l’homme et la femme reflètent, il témoigne de ce que l’individu veut 

bien laisser paraître mais également et inévitablement des désordres internes et externes telles 

que des maladies, des blessures, etc. 

Etre un homme ou être une femme d’un point de vue esthétique est déterminé par la 

société. Toutes les parties découvertes du corps attirent naturellement le regard (Schilder, 1968 

in : Babin, 2011). Les conséquences visibles du cancer du larynx ont des répercussions sur 

l’état de santé mentale des laryngectomisés. Se voir pour la première fois après l’opération est 

une expérience qui peut être traumatisante. De plus, il semblerait que le regard des autres 

pousse le patient à se « cacher » et trois-quarts des laryngectomisés se sentent obligés de 

dissimuler le trachéostome (Babin, 2011). [26] 

L’absence de la voix originelle d’une part, ainsi que la présence visible du trachéostome 

et la diminution physique due à la maladie d’autre part, créent chez le laryngectomisé un 

sentiment de honte, induit par le regard de l’autre, se traduisant souvent par un isolement 

social (Murphy, 1990, in : Babin 2011). [26] 

 
4.3. Le domaine psychosocial :  

Nous entendons par le terme « psychosocial », une mise en relation entre le vécu 

psychologique des individus d’une part, et les interactions sociales de ce même individu d’autre 

part. 

L’être humain se construit socialement dès la petite enfance ; aller à l’école, faire partie 

de telle association sportive ou culturelle, avoir un cercle d’amis est une norme communément 

acceptée qui démontre que les individus ont besoin de créer des liens sociaux pour exister. 

Les hommes et les femmes n’ont pas les mêmes places ni comportements dans la société. 

Les faits semblent attester que les femmes sont associées à la sphère privée depuis leur 

enfance, alors que les hommes investissent davantage la sphère publique.  
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Le statut social de l’homme est directement lié à l’extérieur et par conséquent à son 

travail. Nous pouvons penser qu’un homme au chômage se sent diminué et atteint dans sa 

masculinité. Il n’est pas à la hauteur des attentes sociales car c’est principalement lui qui 

subvient aux besoins de la famille et assure la sécurité financière du couple.  

En effet, au vu de nos observations quotidiennes, les femmes peuvent sembler être plus 

bavardes que les hommes, car dans une conversation entre les deux sexes, elles ont tendance 

beaucoup plus souvent à relancer l’interaction. 

Comme nous venons de le voir, les individus sont conditionnés précocement aux 

stéréotypes de la société.  

Concernant notre domaine de recherche plus spécifiquement, si le corps n’est pas 

socialement admis par la société en raison de sa non-conformité aux normes esthétiques, alors 

le laryngectomisé prend le risque d’être écarté de la sphère sociale. Qu’il soit homme ou 

femme, il ne va plus par exemple au restaurant, par peur du regard des autres qui pourrait être 

porteur de curiosité ou de malveillance à cet égard (Babin, 2011). De même, les relations 

quotidiennes avec les proches seront probablement différentes du fait qu’il leur est difficile de 

faire comme si rien n’avait changé. [26] 

Enfin, la sphère familiale est touchée. L’homme laryngectomisé est destitué de son rôle de 

patriarche : « Il n’est pas rare que le laryngectomisé total reste muet, même s’il a acquis une 

voix de substitution. Son épouse parle pour lui, relate ses souffrances […]. Elle s’impose 

progressivement comme le véritable chef de la famille. Lui, en revanche, apparaît un peu plus 

comme un assisté, spectateur de sa maladie » (Babin, 2011). [26] 
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