Lo A

U BU(@) Lyon 1

http://portaildoc.univ-lyon1.fr

Creative commons : Paternité - Pas d’'Utilisation Commerciale -
Pas de Maodification 2.0 France (CC BY-NC-ND 2.0)

)

BY-NC-ND

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr

BELDJOUDI
(CC BY-NC-ND 2.0)



UNIVERSITE
DE LYON

: Université Claude Bernard Lyon 1
‘ L 1 Institut des Sciences et Techniques de Réadaptation
N/ yon Département Orthophonie

ER

N° de mémoire 2132

Mémoire d’Orthophonie
présenté pour I'obtention du

Certificat de capacité d’orthophoniste

Par

BELDJOUDI Anais

Qualité de vie et restriction d'ouverture buccale en cancérologie
des voies aéro-digestives supérieures.
Traduction et validation de la nouvelle version du Gothenburg
Trismus Questionnaire (GTQ-2) : étude pilote et résultats
intermédiaires

Directeurs de Mémoire

BUIRET Guillaume
GIROD-ROUX Marion

Année académique

2020-2021

BELDJOUDI
(CC BY-NC-ND 2.0)



Directeur ISTR
Xavier PERROT

Equipe de direction du département d’orthophonie :

Directeur de la formation
Agnés BO

Coordinateur de cycle 1
Claire GENTIL

Coordinateur de cycle 2
Solveig CHAPUIS

Responsables de I'enseignement clinique
Claire GENTIL
Ségoléene CHOPARD
Johanne BOUQUAND

Responsables des travaux de recherche
Mélanie CANAULT
Floriane DELPHIN-COMBE
Claire GENTIL

Responsable de la formation continue
Johanne BOUQUAND

Responsable du pdle scolarité
Rachel BOUTARD

Secrétariat de scolarité
Anais BARTEVIAN
Constance DOREAU KNINDICK
Céline MOULART

BELDJOUDI
(CC BY-NC-ND 2.0)



1._UNIVERSITE CILAUDE BERNARD LYON 1
Président Vice-Président CFVU
Pr FLEURY Frédéric Pr. CHEVALIER Philippe

Vice-président CS

Vice-président CA M. VALLEE Fabrice

Pr. REVEL Didier Directeur Général des Services

M. VERHAEGHE Damien

1.1 Secteur Santé

U.F.R. de Médecine Lyon Est Institut des Sciences Pharmaceutiques et
Doyen Pr. RODE Gilles Biologiques

Directrice Pr. VINCIGUERRA Christine
U.F.R de Médecine et de Institut des Sciences et Techniques
maieutiqgue- Lyon-Sud Charles Mérieux de la Réadaptation (I1.S.T.R.)
Doyenne Pr. BURILLON Carole Directeur Dr. PERROT Xavier
U.F.R d’Odontologie Département de Formation et Centre
Directrice Pr. SEUX Dominique de Recherche en Biologie Humaine

Directrice Pr. SCHOTT Anne-Marie

1.2 Secteur Sciences et Technologie

U.F.R. Faculté des Sciences Institut des Sciences Financiéeres
Administrateur provisoire et d’Assurance (1.S.F.A.)

M. ANDRIOLETTI Bruno Directeur M. LEBOISNE Nicolas
U.F.R. Biosciences Observatoire Astronomique de Lyon
Administratrice provisoire Directeur Mme DANIEL Isabelle

Mme GIESELER Kathrin
Ecole Supérieure du Professorat et de

U.F.R. de Sciences et Techniques 'Education (E.S.P.E.)
des Activités Physiques et Sportives Administrateur provisoire
(S.T.AP.S) M. Pierre CHAREYRON

Directeur M. VANPOULLE Yannick
POLYTECH LYON

Institut National Supérieure du Directeur M. PERRIN Emmanuel
Professorat et de 'Education

(INSPé) Institut Universitaire de Technologie De
Directeur M. CHAREYRON Pierre Lyon1 (LU.TLYON 1)

Directeur M. VITON Christophe

BELDJOUDI
(CC BY-NC-ND 2.0)



Résumé
La restriction d’ouverture buccale (ROB) est un symptdbme secondaire des cancers
des voies aéro-digestives supérieures (VADS) ou de leurs traitements. On parle de
ROB lorsque l'ouverture maximale inter-incisive (MIO) est inférieure a 35 mm. Ce
symptdome a des conséquences négatives sur la qualité de vie des patients qui en
souffrent, ce qui explique le besoin d’évaluer cette incidence. Le seul outil d’évaluation
de la qualité de vie en lien avec la ROB post-cancer est le Gothenburg Trismus
Questionnaire (GTQ-2). Disposer d'une version francaise de cet outil permettrait
d’améliorer le dépistage, le diagnostic et la prise en soin de la ROB. Cette étude vise
donc a traduire le GTQ-2 et réaliser une validation intermédiaire de la version ainsi
obtenue.
Tout d’abord, le GTQ-2 a été traduit puis une étude pilote a été réalisée auprés de
participants souffrant d'une ROB d’origine cancérologique (n=5) afin de valider la
traduction. Cette derniére, appelée f-GTQ-2, s’est montrée compréhensible et adaptée
aux patients avec une ROB d’origine cancérologique.
Ensuite, le -GTQ-2 ainsi que trois autres questionnaires (TEORTC QLQ-C30 et
H&N35 et le HADS), ont été soumis a un groupe cible (participants avec ROB post
cancer ; n=28) et un groupe contréle (participants sans ROB ; n=82). Les qualités
psychométriques (sensibilité, spécificité, fidélité dans le temps, cohérence interne et
validité convergente) du f-GTQ-2 ont été évaluées. Le -GTQ-2 se montre a ce jour
sensible, spécifique et posséde une bonne cohérence interne. En revanche, les
résultats liés a la fidélité dans le temps et la validité convergente manquent de
robustesse.
La version traduite du GTQ-2 présente des qualités psychométriques prometteuses.
Cependant, le groupe cible était trop faible pour obtenir des résultats robustes. Cette
étude sera poursuivie afin d’obtenir un nombre de participants suffisant (n=75) pour
aboutir a la validation définitive du f-GTQ-2, étape indispensable a son utilisation

clinique.

Mots-clés : orthophonie, restriction d’ouverture buccale, cancers, voies

aérodigestives supérieures, cancers ORL, qualité de vie, questionnaire, évaluation
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Abstract
Restricted mouth opening (ROM) is a common symptom of head and neck cancers
(HNC) and their treatments. ROM is considered when the inter-incisive mouth opening
(MIO) is less than 35 mm. ROM have a negative impact on quality of life. In order to
evaluate quality of life, patient reported outcome (PRO) questionnaires are often used.
The only HNC-specific ROM questionnaire is the Gothenburg Trismus Questionnaire
(GTQ-2). This Swedish questionnaire have been revised and its latest version, the
GTQ-2, doesn’t exist in French. Having a French version of the GTQ-2 could help
clinicians to screen, diagnose and treat ROM. The aim of this study was to translate
and conduct an intermediate validation of the French version, named f-GTQ-2.
First, the GTQ-2 was translated and a pilot study was conduct on participant with post-
cancer ROM (n=5). This showed that the f-GTQ-2, is comprehensive and adapted to
patient with cancerological ROM.
Second, the f-GTQ-2 and three other questionnaires (the EORTC QLQ-C30 and
H&N35 and HADS) were submitted to two groups: 28 participants with post-cancer
ROM and a control group (n=82). Psychometrics properties (sensibility, specificity,
test-retest reliability, internal consistency and convergent validity) were evaluated in
order to conduct an intermediate validation. The results showed that the f-GTQ-2 was
sensible and specific and the internal consistency was good. Test-retest reliability and
convergent validity results was not fairly strong to validate the f-GTQ-2.
This shows that the French translation of the GTQ-2 shows hopeful psychometric
properties. However, the post-cancer ROM group was too small to obtain strong
results. The study will continue in order to have a bigger group (n=75). This will allow
to validate the f-GTQ-2 and make the f-GTQ-2 available in clinical practice for French

patients.

Key words: speech language therapy, restricted mouth opening, head and neck

cancers, quality of life, questionnaire, assessment
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| Partie théorique
Au quatriéme rang des cancers les plus fréquents chez ’'homme, les cancers des voies
aéro-digestives supérieures (VADS) auraient touché 12 044 personnes en France en
2017 (Institut National du Cancer, 2018b). Ces cancers regroupent un ensemble de
tumeurs localisées notamment au niveau de la cavité buccale, des fosses nasales,
des sinus, de I'ethmoide, du pharynx ou encore du larynx (Institut National du Cancer,
2018a; Périé et al., 2014). Les principaux facteurs de risque de développer un cancer
des VADS sont la consommation d’alcool et/ou de tabac, la contraction d'un
papillomavirus humain (HPV) ou I'exposition a des poussiéres dans le cadre d’'une
activité professionnelle (Institut National du Cancer, 2018a). Les cancers des VADS
sont traités par chirurgie, radiothérapie et/ou chimiothérapie. Ces traitements
antitumoraux peuvent induire un certain nombre d’effets secondaires indésirables.
Parmi eux, la restriction d’ouverture buccale (ROB) est reconnue par I'lnstitut National
du Cancer comme un effet secondaire rare de la radiothérapie (2018a) alors que sa
prévalence est estimée aux alentours de 45 a 50% suite a un traitement antitumoral
(Kent et al., 2008; Weber et al., 2010). La ROB n’est cependant pas uniqguement
secondaire a ces traitements puisqu’elle peut apparaitre lorsque la tumeur est installée
au niveau des muscles masticateurs, de leur innervation ou des articulations temporo-
mandibulaires (Ichimura & Tanaka, 1993). Dans le cadre de leur prise en soin, les
patients avec cancer des VADS peuvent bénéficier d’'un bilan orthophonique (Institut
National du Cancer, 2018a; Décret n°2002-721 relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’orthophoniste, 2002), acte pouvant étre primordial puisque
la ROB rend, entre autres, la communication, la mastication et la déglutition difficiles
(Bensadoun et al., 2010; Kent et al., 2008; Pauli et al., 2013; Weber et al., 2010). Ces
effets secondaires impactent négativement la qualité de vie qui peut étre évaluée
grace aux questionnaires d’auto-évaluation appelés Patient Reported Outcome (PRO)
(Marino et al., 2018). Le Gothenburg Trismus Questionnaire (GTQ-2) est 'unique PRO
en lien avec la ROB post-cancer (Johnson et al., 2012). C’est pourquoi disposer d’'une
version francaise de ce questionnaire permettrait d’'améliorer le diagnostic et le suivi
de I'évolution de ce symptdme. Cette étude a donc pour but de traduire et réaliser une
validation intermédiaire de la version révisée du GTQ. Aprés un état des lieux de la
littérature sur la ROB et la qualité de vie, la méthode utilisée lors de cette étude pour
traduire le GTQ-2 et réaliser la validation intermédiaire de cette traduction (f-GTQ-2)

sera présentée. Suite a cela, les résultats de cette étude seront exposes et discutés.
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1 Larestriction d’ouverture buccale

1.1Définition du trismus

Du grec « trismos » signifiant grincement, le trismus se définit par une limitation de
'aperture buccale secondaire a une contraction spasmodique des muscles de la
mastication (Beekhuis & Harrington, 1965). L'ouverture des méachoires est rendue
possible par la contraction des muscles ptérygoidiens latéraux, des muscles mylo-
hyoidiens et géniohyoidiens (muscles du plancher buccal) et du muscle digastrique
(Hansen, 2020). La fermeture de la bouche est secondaire a la contraction des
muscles temporaux, des masséters et des ptérygoides médiaux. La protrusion
mandibulaire est permise par la contraction des ptérygoidiens latéraux et des
masseéters, tandis que la rétraction est le résultat de la contraction des fibres
postérieures du muscle temporal et des fibres profondes des masséters. Enfin, les
mouvements latéraux de diduction sont le résultat de la contraction des muscles
ptérygoidiens latéraux controlatéraux et des muscles temporaux bilatéraux (Hansen,
2020; Teguh et al., 2008) (Annexe A).

Beekhuis et Harrington (1965) rappellent que la force de contraction des muscles
occlusifs de la bouche est 4 a 12 fois plus importante que la force de ceux qui sont
responsables de son ouverture. Ainsi, cela explique les difficultés d’ouverture buccale

en cas de contraction spasmodique de ces muscles.

1.2Terminologie en cancérologie des VADS

Dans le cadre de la cancérologie des VADS, le terme trismus est utilisé pour nommer
toute restriction d’aperture buccale. Or, I'utilisation systématique de ce terme, dans la
littérature et la pratique, est un abus de langage. En effet, le trismus correspond a un
dysfonctionnement musculaire alors qu’en cancérologie des VADS, la limitation
d’aperture buccale peut étre secondaire a d’autres causes (fibrose post-radique,
infiltration de la tumeur dans les muscles de la mastication, etc.). Méme si le symptéme
est le méme (ouverture de bouche limitée), la cause et donc le traitement difféerent.
Ainsi, une nuance est a poser et il ne faudrait pas utiliser le terme trismus dans chaque
cas de limitation de l'ouverture de bouche. L'utilisation du terme « restriction
d’ouverture buccale » (ROB) serait alors plus appropriée pour parler de toutes les
limitations d’ouverture de bouche, quelle qu’en soit la cause (Satheeshkumar et al.,
2014).

2
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1.3Critéres de la ROB

Pour statuer d’'une aperture buccale significativement réduite, il faut mesurer
I'ouverture maximale inter-incisive (MIO) ou, en cas d’édentation, la distance entre les
crétes alvéolaires mandibulaire et maxillaire (Dijkstra et al., 2006; Rapidis et al., 2015).
En 2006, Dijkstra et al. ont défini une mesure de référence en cancérologie des VADS,
en mesurant 'ouverture buccale maximale de chaque participant (N=89) et en
recueillant leur ressenti en cas de restriction. Cette étude a permis de définir la ROB
des lors que I'aperture buccale est inférieure ou égale a 35 mm, ce qui correspond en

moyenne a 3 travers de doigt du patient.

1.4 Etiologies de la ROB

La ROB en cancérologie des VADS peut apparaitre a différents temps de la prise en
soin du patient : avant, pendant ou apreés le traitement (Ichimura & Tanaka, 1993).

La présence d'une tumeur a proximité des muscles masticateurs (masseéters et
ptérygoides) et de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est un facteur de risque
majeur de [l'apparition d’'une ROB (Van der Geer et al., 2020). De méme,
I'envahissement de la tumeur ou de ses métastases dans la zone des muscles
masticateurs, dans la zone de leur innervation ou de 'ATM peut étre, a elle seule, a
I'origine d’'une ROB (Ichimura & Tanaka, 1993).

La radiothérapie peut également étre un facteur d’apparition de la ROB (Weber et al.,
2010). Elle a pour rdle de détruire les cellules cancéreuses (Stubblefield, 2011).
Cependant, pour irradier I'ensemble de la tumeur avec une marge de sécurité
supplémentaire, il est nécessaire d’élargir le champ d’action de la radiothérapie aux
tissus sains environnants. S’ensuit une apoptose (mort cellulaire) des cellules saines,
induite par des dégradations de '’ADN (Hauer-Jensen et al., 2004), responsable d’'une
atteinte des tissus sains qui se trouvent a proximité de la tumeur (Vissink et al., 2003).
La cascade de transformation des cellules de la peau s’accompagne d’une
chronicisation des Iésions et d’'une prolifération de fibrine (Stubblefield, 2011). Ainsi,
lorsque la radiation s’effectue au niveau des muscles ptérygoides, des masséters et
des ATM (Goldstein et al., 1999; Kraaijenga et al., 2019), elle est susceptible d’'induire
une fibrose de ces muscles et des tissus mous de la joue (Wang et al., 2005), avec un
impact sur I'ouverture buccale. Dans ce contexte, selon Rapidis (2015), I'ouverture
buccale diminuerait en moyenne de 18 a 32%, les deux tiers de cette réduction

survenant dans les neuf premiers mois apres la radiothérapie. Pour limiter 'impact sur

3
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les tissus environnants, des techniques comme I'IMRT (radiothérapie par modulation
d’intensité) permettent de cibler davantage les tissus tumoraux et de diminuer le
rayonnement sur les tissus sains (Vissink et al., 2003).

La chirurgie peut également étre, a elle seule, a l'origine d’'une ROB. Elle peut
engendrer une fibrose notamment en cas de résection de Iésions au niveau de la
mugqueuse buccale, de la zone rétromolaire ou de la fosse amygdalienne. Le muscle
ptérygoide et le ligament ptérygo-mandibulaire étant proches de ces zones réséquées,
ils sont inclus dans le processus de cicatrisation et finissent par se raccourcir. Ce
rétrécissement impacte I'ouverture de bouche qui se trouve réduite (Beekhuis &
Harrington, 1965).

1.5 Facteurs de risque et prévalence

Dans leur revue systématique, Van der Geer et al. (2020) exposent différents facteurs
pouvant influencer la survenue d’'une ROB. Un niveau de preuves modéré montre que
la présence de mucite et la dégradation de I'état général (selon I'échelle de Karnofsky
(Schag et al., 1984)) influencent positivement I'apparition de la ROB. Des preuves
limitées a modérées démontrent que le degré d’aperture buccale avant le traitement,
le volume ciblé (tumeur et tissu sain voisin) par la radiothérapie ou encore le temps
(en mois) apres le traitement, jouent un réle dans l'installation d’'une ROB.

De par son mode d’installation, la ROB se développe lentement aprés le traitement,
majoritairement durant les neuf premiers mois (Wang et al., 2005) avec une évolution
marquée entre trois mois (Thor et al., 2018) et six mois (Kamstra et al., 2015; Van der
Geer et al., 2016).

Sa survenue dépendrait également du stade et du volume de la tumeur, de I'age et du
sexe du patient (Kamstra et al., 2015). Cependant, Van der Geer (2020) émet des
réserves quant a ces facteurs du fait de I'absence de consensus. Selon Pauli et al.
(2013), la localisation de la tumeur, notamment au niveau des amygdales, accroitrait
le risque de développer une ROB pour 32% des 75 participants de leur étude.

De plus, on constate une corrélation positive entre I'augmentation de la dose de
radiothérapie et I'apparition de la ROB (a partir de 40 Gy, tous les 10 Gy une
augmentation de 24% du risque de ROB est observée) (Goldstein et al., 1999; Teguh
et al., 2008). Ainsi, réduire les doses de rayonnements au niveau des muscles de la
mastication limiterait les risques d’apparition de la ROB (Bensadoun et al., 2010;
Hague et al., 2018; Teguh et al., 2008).
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L’association de traitements anticancéreux (radiothérapie, chimiothérapie, chirurgie)
majorerait également le risque de survenue d’une ROB. En effet, dans leur étude,
Steiner et al. (2015) montrent que sur 34 participants avec ROB, 29 (soit 85,3%)
avaient une ROB secondaire a I'addition radiothérapie et chirurgie ou radiothérapie et
chimiothérapie.

La prévalence de la ROB chez les patients avec cancers des VADS serait alors de
23,6% (Van der Geer et al.,, 2019). Cette étude incluait 730 participants, qui
présentaient des tumeurs et traitements variés, recrutés au sein d’'un département de
chirurgie orale et maxillo-faciale. Or, ce département propose davantage de
traitements par chirurgie alors que la radiothérapie est I'un des facteurs de risque
majeurs de développer une ROB (volume ciblé, dose). Les auteurs mettent donc en
évidence la probable sous-estimation de la prévalence de ROB. De plus, deux autres
études s’intéressant spécifiquement a la prévalence de la ROB post-traitement
antitumoral (radiothérapie, chimiothérapie et/ou chirurgie) reportent qu’elle serait plus
éleveée, allant de 45% (N=40 ; Kent et al., 2008) a 50% (N=101 ; Weber et al., 2010).

1.6Prise en charge (limiter, prévenir)

Le manque de mobilisation de la mandibule suite aux traitements antitumoraux
entraine une atrophie et une perte de puissance des muscles de la mastication, ainsi
qu’un renforcement de la fibrose des tissus (Bensadoun et al., 2010; Kamstra et al.,
2013). L'intérét d’'une prise en charge précoce a été démontré par Kamstra et al.
(2013). En effet, ils rapportent dans leur étude sur 69 sujets, une augmentation de
'aperture buccale de 24 mm dans le cadre d’exercices débutés dés l'arrét de la
radiothérapie, contre 3 mm a partir de trois ans sans exercice. De méme, Karlsson et
al. (2020), suite a leur étude longitudinale réalisée sur trois ans, ont confirmé l'intérét
d’'une prise en soin précoce et structurée. D’apres les auteurs, proposer des exercices
de mobilisation de la machoire améliorerait significativement I'ouverture buccale
maximale et par conséquent, la qualité de vie. lls mettent en évidence 'importance de
proposer un protocole de prise en soin dés les premiers signes d’apparition d'une ROB
et a long terme.

De surcrotit, il est également possible d’opérer le patient pour libérer la ROB et
améliorer I'ouverture de bouche. Cette chirurgie consiste a sectionner les muscles de

la mastication ou la coronoide. La résection est généralement suivie d'une

5

BELDJOUDI
(CC BY-NC-ND 2.0)



reconstruction par lambeau. Cependant les auteurs reportent un manque de preuves
et insistent sur la nécessité de réaliser des études plus précises (Bouman et al., 2016).
D’autre part, certains auteurs mettent en avant les démarches préventives. La
connaissance de l'impact de la radiothérapie sur les muscles masticateurs permet
d’identifier de fagon précoce les patients les plus a risque de développer une ROB et
de leur proposer des mesures préventives (Kamal et al., 2020; Van der Geer et al.,
2019). En outre, l'utilisation de doses optimales de radiothérapie diminuerait ce risque
(Kamal et al., 2020).

Enfin, il convient de souligner le fait que la diminution de I'aperture buccale peut étre
un signe d’appel d’'une tumeur primitive dans la bouche ou d'une récidive. La
résistance de la ROB aux exercices ou la diminution de la MIO malgré ces derniers

peut étre un indicateur de rechute (Ichimura & Tanaka, 1993; Rapidis et al., 2015).

2 Qualité de vie

Largement impactée chez les patients présentant une ROB (Pauli et al., 2013), la
gualité de vie est un parametre important a prendre en compte dans le parcours de
santé du patient (Bjordal, 2004).

2.1Définition de la qualité de vie

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la qualité de vie comme « la
perception qu'ont les individus de leur position dans la vie, dans le contexte de la
culture et des systemes de valeurs dans lesquels ils vivent et par rapport a leurs
objectifs, attentes, normes et préoccupations » (The Whoqol Group, 1993). Il s’agit
d’'une valeur subjective, intrinseque au patient et dépendante de son contexte de vie
(The Whoqol Group, 1998). La qualité de vie a été décrite par 'OMS au travers de six
composantes regroupant les aspects physiques, psychologiques, sociaux,
environnementaux, d’indépendance et de convictions personnelles (The Whoqol
Group, 1996). Karimi et Brazier (2016) évoquent également la participation aux
activités et le ressenti subjectif concernant les aspects mentaux comme notions
pouvant jouer un réle dans la définition de la qualité de vie. Bjordal (2004) y ajoute la

notion d’écart subjectif entre les attentes du patient et ce qui lui est possible de faire.

La qualité de vie et la santé sont deux notions entrelacées. En effet, la qualité de vie
est un concept relié a la santé depuis que 'OMS a inclus les notions de « bien-étre

physique, mental et social » dans sa définition de la santé (Bjordal, 2004). Cependant,
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selon Karimi et Brazier (2016), il s'agit de deux concepts distincts. La qualité de vie
ferait référence a tous les éléments pouvant impacter le quotidien en général (comme
I'économie), tandis que la qualité de vie relative a la santé serait un parametre
dépendant de I'état de santé seul. La santé serait alors un aspect de la qualité de vie
(Karimi & Brazier, 2016).

2.2Conséquences de la ROB sur la qualité de vie

Une ouverture buccale limitée impacte négativement la qualité de vie (Johnson et al.,
2015; Karlsson et al., 2020). Les répercussions dans la vie quotidienne portent sur des
difficultés de communication, d’articulation, de mastication, de déglutition, d’hygiéne
et de soins bucco-dentaires (Bensadoun et al., 2010; Kent et al., 2008; Pauli et al.,
2013; Weber et al.,, 2010). En outre, les complications concernant I'alimentation
peuvent entrainer un déficit pondéral et un isolement social (Bensadoun et al., 2010).
Bailler, embrasser ou porter une prothése dentaire peuvent également étre percus
comme difficiles (Scott et al., 2008). Les patients rencontrent donc des difficultés dans
leur vie quotidienne, sociale, familiale ou professionnelle en plus des douleurs
secondaires a la ROB. De surcroit, ces dernieres peuvent étre associées a la présence

de dépression et/ou d’anxiété (Johnson et al., 2015; Pauli et al., 2013).
2.3Evaluation de la qualité de vie

2.3.1 Les questionnaires « Patient Reported Outcome » (PRO).

Selon Bjordal (2004), il est nécessaire d’ancrer I'évaluation subjective de la qualité de
vie dans la prise en soin du patient. Pour évaluer la qualité de vie relative a la santé, il
existe des questionnaires appelés Patient Reported Outcome (PRO) qui ont pour but
de proposer aux patients d’auto-évaluer leurs symptémes (Marino et al., 2018). Cette
auto-évaluation fréquente permet alors d’intensifier la surveillance mais aussi de limiter
les biais d’interprétation des cliniciens. La prise en soin serait donc meilleure puisque,
a l'aide des PRO, les cliniciens prennent connaissance de l'installation de symptémes
plus tot. lls peuvent alors identifier précocement d’éventuelles récidives ou proposer
des traitements, ce qui augmente la survie (Bibault et al., 2020). De plus, les PRO
améliorent la communication entre les patients et les professionnels, enrichissent les
échanges autour des symptdmes et auraient méme, chez certains patients, un effet
positif sur leur bien-étre (Velikova et al., 2004). En soumettant les patients a un
ensemble de questions, les PRO ont aussi 'avantage de faire émerger une auto-

réflexion plus intense qui pourrait augmenter la sensation d’efficacité personnelle
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(Brandt et al., 2019). Méme si les PRO demandent un investissement conséquent de
la part des patients (Bibault et al., 2020), ils constituent de nouveaux outils a intégrer

dans les prises en soin en cancérologie.

2.3.2 Lestypes de PRO.

Les PRO sont classés en deux catégories : les questionnaires génériques et les
questionnaires spécifiques. Les PRO génériques évaluent la qualité de vie des
patients sans s’intéresser a une pathologie précise, en la comparant avec celle
d’individus sains ou atteints d’autres pathologies (Babin et al., 2014). Cependant, ces
outils manquent de sensibilité quant aux détails significatifs pour les patients ou aux
variations dans le temps (Bjordal, 2004). Les PRO spécifiques répondent a
I'évaluation de la qualité de vie en lien avec une maladie, un symptdme ou un
traitement particulier (Babin et al., 2014). Ciblant les problématiques associées a la
pathologie ou au traitement, les PRO spécifiques sont plus sensibles aux
changements cliniques et aux impacts des traitements (Babin et al., 2014) mais ne
sont pas exhaustifs (Velikova et al., 1999). Par conséquent, il est intéressant de
combiner PRO génériques et PRO spécifiques pour proposer une évaluation plus

compléte de la qualité de vie (Bjordal, 2004).

En cancérologie, TEORTC (European Organisation for Research and Treatment of
Cancer) a créé un PRO spécifique sous forme de modules ; le QLQ-C30 est un
guestionnaire spécifique aux cancers (Aaronson et al., 1993). Il est composé de 30
items traitant des aspects physiques, des symptdomes ainsi que de la santé et de la
gualité de vie. Il peut étre associé au module spécifiqgue aux cancers de la téte et du
cou : le H&N43 (Singer et al., 2019). Ce dernier est une version révisée du H&N35
(Singer et al., 2009, 2019) qui comportait des questions portant, entre autres, sur
I'image de soi, le contact social, la sexualité ou encore les difficultés d’alimentation. La
nouvelle version est complétée par de nouveaux items (problémes cutanés,
neurologiques ou aux épaules) alors que d’autres ont été supprimés (items concernant
le poids ou la prise d’antidouleurs) (Singer et al., 2019). Bien que certains items portent
sur des difficultés d’aperture buccale ou sur des douleurs au niveau de la bouche ou
des machoires (EORTC, 2014), aucune partie ne concerne spécifiquement la ROB
(Johnson et al., 2012). Ainsi, ce questionnaire manque de spécificité pour répondre

aux besoins particuliers des patients avec une ROB.
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Certains PRO s’intéressent davantage aux difficultés liées aux troubles oro-faciaux.
C’est le cas notamment de I'Oral Health Impact Profile (OHIP) (Anagnostopoulos,
2014; Slade, 1997) qui s’intéresse a l'impact de la santé bucco-dentaire sur la qualité
de vie. Malgré des items concernant des difficultés au niveau des machoires, il ne
traite pas spécifiguement de la ROB secondaire a un cancer des VADS. Le Mandibular
Function Impairment Questionnaire (MFIQ) évalue, quant a lui, la limitation
fonctionnelle de la mandibule en lien avec le dysfonctionnement temporo-mandibulaire
(Campos et al., 2012). Bien que plus spécifique aux difficultés d’ouverture buccale de
type ROB, le MFIQ ne s’adresse pas spécifiquement a la population ayant eu un
cancer des VADS.

3 Le Gothenburg Trismus Questionnaire (GTQ)

3.1Le GTQ

Le Gothenburg Trismus Questionnaire (GTQ) est un PRO d’auto-évaluation de la
qualité de vie s’adressant spécifiquement aux patients souffrant d’'une ROB ou a risque
d’en développer une (Johnson et al., 2012). Constitué de 21 items spécifiques a la
ROB, il permet de la dépister, d’apprécier la qualité de vie des patients qui en souffrent,
de proposer une prise en soin adaptée et d’évaluer cette derniére (Johansson et al.,
2020; Johnson, 2013). Créé et développé en Suede en 2012, il a depuis été traduit en
anglais et en portugais (Goldenberg et al., 2019; Johnson et al., 2015). Cependant,
lors de son utilisation, les auteurs ont constaté que certaines questions étaient
ambigués. De plus, la validité de contenu de cette premiére version n’étant pas
optimale, les auteurs suggéraient la création de groupes de discussion et la tenue
d’entretiens structurés dans le but de I'améliorer. lls proposaient également de
reformuler certaines questions pour limiter les mauvaises interprétations (Johnson,
2013).

3.2Le GTQ-2

En 2020, Johansson et al. ont créé une version révisée du GTQ, le GTQ-2, apres avoir
réalisé des entretiens semi-directifs auprées de 10 participants avec ROB et avoir réuni
un groupe d’experts. Cette nouvelle version a été soumise a huit participants qui
devaient rendre compte de leur interprétation des questions et du manque éventuel
d’items. Enfin, le GTQ-2 a été validé sur une cohorte de 115 participants avec une
ROB (post-cancer ou a la suite d’'un dysfonctionnement temporo-mandibulaire),

appariés en age et sexe avec un groupe contrdle. Une évaluation psychométrique a
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permis de montrer que la version révisée du GTQ présentait de bonnes qualités
psychométriques en termes de fiabilité et de validité (Johansson et al., 2020).

Le GTQ-2 comporte 29 items regroupés en différents domaines (Johansson et al.,
2020) : huit items concernent les difficultés liées a la machoire, quatre portent sur les
difficultés d’alimentation, trois s’intéressent aux tensions musculaires et cing
concernent les douleurs au visage (domaine créé a l'occasion de la révision du
questionnaire). Les neuf autres items concernent les difficultés d’ouverture buccale et
les exercices réalisés pour 'améliorer. Enfin, une illustration d’'un visage, séparée en
12 parties (six parties a droite et six a gauche, allant du front au cou) permet au patient
de désigner les endroits douloureux (Johansson et al., 2020).

Le patient répond a chaque item en fonction de ce qu’il a ressenti durant la semaine
précédente ou, pour deux questions, durant les derniéres 24 heures. Les réponses
sont graduées selon la sévérité a I'aide d’'une échelle de Likert en cing points : pas du
tout (1), un peu (2), modérément (3), beaucoup (4) et énormément (5). Le
professionnel de santé administrant le questionnaire calcule ensuite la moyenne des
différents domaines et les transpose sur une échelle de 0 a 100. Ces moyennes
donnent une indication sur I'importance des symptémes : de trés importante (proche
de 100) a moindre (proche de 0).

4 Problématique

Le GTQ-2 est a ce jour le seul outil d’auto-évaluation de la qualité de vie en lien avec
la ROB dans le cadre des cancers des VADS. Alors qu’il posséde de bonnes qualités
psychomeétriques, il n’existe pas de version francaise utilisable en pratique clinique ou
en recherche. Une version francaise du GTQ-2 permettrait de rendre cet outil
disponible aux professionnels de santé francophones, dans le but d’améliorer la prise
en soin et la qualité de vie des patients souffrant d'une ROB dans le cadre de leur
cancer des VADS.

5 Hypotheses

L’hypothése principale de cette étude est que la version francaise du GTQ-2
permettrait de proposer a la population francophone un questionnaire d’auto-
évaluation de la qualité de vie en lien avec la ROB secondaire a un cancer. La version
francaise du GTQ-2 serait compréhensible et adaptée aux patients avec une ROB
post-cancer. Cette version aurait de bonnes qualités psychométriques : elle serait

sensible, spécifique et remplirait les criteres de validité et de fidélité dans le temps.
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Il Méthode et résultats
Le but de cette étude consistait a valider une version francaise du GTQ-2. Ce travail a
été autorisé par le CPP Ouest V (numéro d’enregistrement 2020-A01573-36). L’étude
s’est déroulée en trois étapes : la traduction du questionnaire, I'étude pilote pour
valider la traduction et I'étude intermédiaire de validation de la version francaise. Ces
trois étapes seront présentées en trois sous-parties. Pour respecter |'ordre
chronologique et clarifier les propos, les résultats seront présentés a la suite de chaque

sous-partie.

1 Traduction

1.1Processus de traduction

La traduction du questionnaire GTQ-2, en lien avec ses auteurs, constituait la premiere
étape de cette étude. Tout d’abord, le questionnaire a été traduit du suédois vers le
frangais par deux membres bilingues de I'équipe suédoise. Ces deux versions ont été
analysées et combinées par I'équipe frangaise pour obtenir une version adaptée a des
utilisateurs francophones. Cette nouvelle version a ensuite fait 'objet d’'une rétro-
traduction du frangais vers le suédois afin de mettre en lumiére d’éventuels conflits

(incompréhensions, items ambigus ou imprécis) (Beaton et al., 2000; Caron, 1999).

1.2Résultats

Lors de la rétro-traduction en suédois, les termes choisis pour les échelons de I'échelle
de Likert et la formulation utilisée pour évoquer les dispositifs d’entrainement ont posé
probleme. En effet, pour les questions 16 a 18 concernant I'intensité des douleurs, les
réponses 4 « beaucoup » et 5 « énormément » étaient traduites par « intense » et
« trés intense » en suédois. Puisque les deux possibilités convenaient en francais, et
apres discussion entre les équipes, il a été choisi de garder les mémes propositions
de réponses tout au long du questionnaire traduit en francais. Le terme « dispositif
d’entrainement », pour évoquer les outils d’entrainement d’ouverture de bouche, a été
traduit en suédois par « braces » soit « appareil orthodontique ». Cette formulation
étant ambigué, il a été décidé de la remplacer par « appareil de mobilisation et
d’étirement ». Pour limiter les risques d’incompréhension, le nom d’un appareil de
mobilisation et d’étirement (TheraBite® ; Atos Medical, s. d.) a été mentionné a titre
d’exemple. La version francaise ainsi obtenue, f-GTQ-2 a servi de support a I'étude

pilote destinée a en valider la qualité (section 2).
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2 Etude pilote : évaluation de la qualité de la traduction

2.1Population de I’étude pilote

Ce premier travail de traduction a nécessité une validation auprés de participants
adultes ayant une ROB suite a un cancer des VADS. Les participants ont été recrutés
dans le cadre de leur suivi en service de cancérologie s'ils présentaient une MIO
inférieure a 35 mm. Les sujets ayant une MIO supérieure a 35 mm ou une ROB
secondaire a une autre étiologie ont été exclus. Chaque participant a donné son
consentement apres avoir pris connaissance de la notice d’information de I'étude
(Annexe B).

2.2 Matériel de I’étude pilote

Pour cette deuxiéme étape, deux questionnaires devaient étre compléteés.

2.2.1 Laversion traduite du GTQ-2 : le f-GTQ-2.

Le f-GTQ-2, obtenu a l'issue du processus de traduction (section 1), a été utilisé lors
de cette étude pilote. Comme dans la version originale, la version francaise de ce
questionnaire d’auto-évaluation de la qualité de vie en lien avec la ROB est composée
de 29 items et d’'une illustration du visage afin de situer les douleurs. Le f-GTQ-2
permet d’évaluer les symptdmes du patient en lien avec sa ROB, a l'aide d’'une échelle
de Likert en cing points : pas du tout (1), un peu (2), modérément (3), beaucoup (4) et
enormément (5). Seul I'item 24 est une question fermée dichotomique suivie d’'une
guestion ouverte. Pour chaque item, le participant répondait en fonction de ses
ressentis de la semaine précédente ou des derniéres 24 heures. Le questionnaire est
divisé en quatre principaux domaines : difficultés liées a la machoire (8 items),
difficultés d’alimentation (4 items), tensions musculaires (3 items) et douleurs au
visage (5 items). Les autres items portent sur les difficultés d’ouverture de bouche (3
items) et les exercices d’entrainement (6 items).

Il est ensuite possible de calculer un score global et de le rapporter sur une échelle de

0 (symptdbmes moins importants) a 100 (symptémes trés importants).

2.2.2 Le questionnaire de validation de la version traduite du GTQ-2.

L’objectif de ce questionnaire était de recueillir les impressions des participants sur la
qualité de la traduction du f-GTQ-2. Elaboré dans le cadre du processus de validation
de la version suédoise et traduit en francais pour cette étude, il comporte cing

guestions concernant le temps nécessaire pour remplir le f-GTQ-2, les éventuelles
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difficultés rencontrées, le recours a une aide externe, et le manque potentiel de

guestions (symptdmes ou problemes non abordés) (Annexe C).

2.3Procédure de I'étude pilote

La version francaise préliminaire a été soumise a cinq participants ayant une ROB
secondaire a un cancer des VADS. La participation a I'étude leur a été proposée par
leur chirurgien ORL dans le cadre de leur consultation de suivi. Apres avoir pris
connaissance de la notice d’'information de I'étude (Annexe B), chaque participant a
donné son consentement et a recu les deux questionnaires. Le f-GTQ-2 étant un
questionnaire d’auto-évaluation, les passations étaient individuelles et dans la majorité
des cas, le participant remplissait seul les questionnaires a son domicile. Ce dernier
avait pour consigne de remplir le f-GTQ-2 puis le questionnaire d’avis sur la version
traduite. Il devait ensuite rapporter les questionnaires ou les transmettre par voie

postale ou électronique a son chirurgien.
2.4Résultats de I’étude pilote : évaluation de la qualité de la traduction

2.4.1 Description de la population.

Le groupe recruté pour cette étude pilote était composé de cing participants, dont trois
hommes et deux femmes, agés de 62 a 74 ans (moyenne d’age 67,8 ans, écart type
(ET) 5,8). Chacun de ces participants présentait une MIO inférieure a 35 mm,
secondaire a un cancer de I'oropharynx (n=3), de la langue (n=1) ou de la mandibule

(n=1). Tous les sujets avaient été traités par radiothérapie et chirurgie.

2.4.2 Questionnaire de qualité de la version francaise ; le f-GTQ-2.

Une analyse qualitative des questionnaires d’avis sur la version francaise du GTQ-2 a
été réalisée pour évaluer la clarté des questions. Au total, toutes les questions étaient
comprises par les participants qui ont mis entre cing et 20 minutes a remplir le f-GTQ-
2. Un participant a exprimé le besoin d’aide pour remplir le questionnaire suite a des
difficultés personnelles de lecture et d’écriture. Les participants n’ont pas exprimeé
d’incompréhension ou de difficulté a la lecture des questions. lls n’ont pas signalé de
guestion inquiétante ou dérangeante. Les participants n’ont pas relevé de question
manquante (symptdme ou probléme non abordé). Le f-GTQ-2 semblait donc adapté
aux utilisateurs francgais souffrant de ROB d’origine cancérologique. Cette version a pu

étre utilisée pour I'étude intermédiaire de validation psychométrique.
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3 Validation intermédiaire du f-GTQ-2

3.1Population
Dans le but d’analyser les qualités psychométriques du f-GTQ-2, deux groupes ont été
constitués : un groupe cible, composé de sujets atteints de ROB dorigine

cancérologique et un groupe contréle, composé de sujets témoins.

3.1.1 Groupe cible.

Les sujets du groupe cible ont été recrutés dans le cadre de leur suivi en structure de
soins, notamment au sein du service ORL du Centre Hospitalier de Valence (26), des
services de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) du Val Rosay a Saint-Didier-au-
Mont-d’'Or (69) et du Centre Médical Rocheplane a Saint-Martin-d’Héres (38). Un
recrutement par le biais d’orthophonistes libérales ou exergant en structure a été
également reéalisé. Enfin, I'association Corasso (association de soutien et
d’informations sur les cancers de la téte et du cou) a accepté de diffuser 'annonce de
recrutement auprés de ses adhérents. Avant toute participation, chaque sujet devait
prendre connaissance de la notice d’information (Annexe B) et donner son
consentement. Les participants majeurs ayant une MIO inférieure a 35 mm suite a un
cancer des VADS ont été inclus. Les sujets présentant une MIO supérieure a 35 mm

ou une ROB secondaire a un cancer autre que des VADS ont été exclus de I'étude.

3.1.2 Groupe controle.

Les témoins ont été recrutés au sein de la salle d’attente du service ORL du Centre
Hospitalier de Valence (26) ou par le biais de recherches personnelles. Les
participants n’ayant pas de difficulté d’ouverture buccale ont été inclus. Les sujets
ayant une MIO inférieure & 35 mm ont été exclus. Chaque participant devait prendre

connaissance de la notice d’information (Annexe B) et donner son consentement.

3.2Matériel

Pour cette troisieme étape, cing questionnaires devaient étre complétés.

3.2.1 Questionnaire sociodémographique.

Un questionnaire de recueil d'informations sociodémographiques a été créé pour
I'étude. Les informations recueillies incluaient I'age, le sexe, le niveau d’études, les
situations familiale et professionnelle, la consommation de tabac, la MIO et les
antécédents meédicaux (Annexe D). Pour le groupe cible, des informations

supplémentaires sur la date d’apparition de la ROB, la localisation du cancer, les
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traitements effectués (radiothérapie et chirurgie) et la réalisation d’exercices

d’amélioration de I'ouverture de bouche étaient collectées (Annexe E).

3.2.2 Questionnaire d’auto-évaluation de la qualité de vie en lien avec la ROB :
f-GTQ-2.
La version traduite et validée du GTQ-2, le f-GTQ-2, était a compléter par les sujets

(voir section 2.2.1).

3.2.3 Questionnaire d’auto-évaluation de la qualité de vie en cancérologie :
QLQ-C30.
L’EORTC QLQ-C30 est un questionnaire d’auto-évaluation, en 30 items, de la qualité
de vie dans le cadre des cancers (Aaronson et al., 1993; Singer et al., 2009). Ce
questionnaire s’intéresse aux ressentis des patients concernant les domaines
fonctionnels (aspects physiques, de rdle, émotionnels, sociaux, cognitifs), les
symptdémes, la qualité de vie et la santé. Les réponses aux 28 premiers items se
présentent sous forme d’une échelle de Likert allant de O (pas du tout) a 4 (beaucoup).
Les deux dernieres questions portent sur une évaluation de I'état de santé et de la
qualité de vie, avec des réponses sous forme d’une échelle numérique allant de O (trés
mauvais) a 7 (excellent) (Annexe F). Les sujets avaient pour consigne de répondre a

ce questionnaire en se basant sur leurs ressentis de la semaine passée.

3.2.4 Questionnaire d’auto-évaluation de la qualité de vie en cancérologie des
VADS : QLQ module H&N35.
Le questionnaire H&N35 est un module complémentaire au QLQ-C30, composé de 35
guestions portant sur des difficultés spécifiguement rencontrées par les patients ayant
eu un cancer des VADS (Singer et al., 2009). Pour les 30 premieres questions, les
sujets devaient entourer la réponse sur une échelle de Likert allant de 0 (pas du tout)
a 4 (beaucoup). Les cinq dernieres questions sont des questions fermées pour
lesquelles les sujets devaient entourer 1 pour « non » et 2 pour « oui » (Annexe G).
Comme évoqué dans la section 2.3.2 de la partie théorique, ce module a été révisé et
une version plus récente, le H&N43, a été créée (Singer et al., 2019). Les deux
modules contenant de nombreux items communs, il est possible de faire des
comparaisons de résultats d’études utilisant 'un ou l'autre (Singer et al., 2019). Ainsi,
il a été choisi d’utiliser le H&N35 afin de faire usage du méme matériel que pour I'étude

initiale de validation du GTQ-2 (version suédoise).
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3.2.5 Questionnaire d’auto-évaluation d’anxiété et de dépression : HADS.

Ce questionnaire de dépistage des troubles anxieux et dépressifs se compose de 14
items : sept concernent I'anxiété et sept portent sur la dépression (Zigmond & Snaith,
1983). Des réponses allant de 0 a 3 sont proposées, avec une adaptation des items-
réponse a chaque question. Pour chaque item et selon les ressentis de la semaine
passée, les sujets avaient pour consigne de cocher la réponse la plus adaptée
(Annexe H).

3.3Procédure

Avant toute participation, il a été demandé aux participants de lire et signer la notice
d’information (Annexe B) qui présentait les objectifs de I'étude, son déroulement, les
droits du participant et le cadre législatif. Chacun avait pour consigne de remplir le
guestionnaire sociodémographique puis les quatre questionnaires d’auto-évaluation
dans l'ordre suivant: f-GTQ-2, EORTC QLQ-C30, H&N35 et HADS. Un échantillon
constitué de 25% des sujets du groupe cible (n=7) avait pour consigne de remplir une
seconde fois le f-GTQ-2, deux semaines apres la premiére participation, afin
d’analyser la stabilité dans le temps du f-GTQ-2.

Les participants pouvaient remplir le questionnaire a leur domicile (groupe cible et
contréle), en salle d’attente (groupe contréle) ou en présence et avec I'aide du praticien
si besoin (groupe cible). Le praticien recueillait les questionnaires remplis (en main
propre, par voie électronique ou postale) et les transmettait a I'investigatrice principale
de I'étude selon ces mémes modalités. Les données sociodémographiques et les
réponses aux questionnaires ont ensuite été codées dans le logiciel Microsoft Excel

dans le but d’étre analysées.
3.4Résultats : étude intermédiaire de validation
3.4.1 Description des populations.

3.4.1.1 Présentation des populations cible et controle.

Le groupe cible se composait de 28 sujets adultes avec ROB, dont 16 hommes et 12
femmes, agés de 28 a 80 ans (moyenne = 60,4 ans, ET = 12,9) (Tableau 1). Chaque
sujet présentait une ROB, avec une MIO moyenne de 23,2 mm et un ET de 7,1. Trois
niveaux d’études étaient représentés (école primaire n=7, lycée n=12 et université
n=9). Parmi les sujets, 14 étaient retraités, cing avaient une activité professionnelle et
neuf étaient dans une situation professionnelle autre (arrét de longue durée

notamment). Concernant les facteurs de risque comportementaux, deux sujets se
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déclaraient fumeurs, sept ont affirmé n’avoir jamais fumé et 19 ont déclaré avoir cessé

de consommer du tabac.

Le groupe contréle était composé de 82 témoins, dont 44 hommes et 38 femmes
(Tableau 1). L’age des témoins variait de 18 a 84 ans, avec une moyenne d’age de
51,1 ans et un ET de 19,5. Le MIO moyen était de 53,8 mm et 'ET de 11,3. Trois
niveaux d’études étaient représentés (école primaire n=18, lycée n=24 et université
n=38). Le groupe était composé d’étudiants (n=14), d’actifs (n=34), de retraités (n=33)
et d'un sujet en situation autre (recherche d’emploi). Parmi ces 82 témoins, 42

attestaient étre non-fumeurs, 11 fumeurs et 29 déclaraient étre des anciens fumeurs.

3.4.1.2 Comparaison du groupe contréle et du groupe cible.

Les moyennes des données continues ont été comparées par Anova et les moyennes
des données catégorielles ont été comparées par le test statistique Chi-carré. La
différence était considérée significative pour une p-value inférieure a 0,05. Le groupe
cible était significativement plus agé que le groupe contrble (p=0,006) et comprenait
davantage de retraités (p<10®) et de sujets en couple (p=0,007). Les sujets du groupe
cible avaient une MIO significativement inférieure au groupe controle (p<107®). Le
groupe cible était constitué de davantage d’anciens fumeurs que le groupe controle
(p<0,05) (Tableau 1). Il n'a pas été relevé de différence significative concernant les

sexes et le niveau d’études entre les groupes.

3.4.1.3 Présentation de la population cible.

Chaque sujet présentait une ROB suite a un ou plusieurs cancers des VADS (Tableau
2), localisés au niveau des amygdales (n=3), de la base de langue (n=5), de la langue
mobile (n=6), de 'oropharynx (n=6), du palais dur (n=1) ou du cou (n=4). Les autres
localisations (n=11) concernaient, entre autres, le larynx, la glande parotide ou le voile
du palais. Pour traiter leur cancer, 23 sujets ont bénéficié d’'une association de
radiothérapie et de chirurgie. Deux sujets ont recu de la radiothérapie seule et trois ont
été uniquement opérés. Tous les sujets du groupe cible avaient une MIO inférieure a
35 mm. La majorité d’entre eux avait une MIO comprise entre 15 et 25 mm (n=13 ;
48,2%). Un nombre important de participants avait une MIO supérieure a 25 mm
(n=10; 37%). Seuls quelques sujets avaient une MIO inférieure a 15 mm (n=4;
14,8%) ; la plus petite était de 5 mm.

Le délai moyen depuis I'apparition de la ROB était de 64,2 mois soit environ 5 ans. La

majorité des participants du groupe cible avait une ROB depuis moins de 4 ans (soit
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48 mois) (n=17, 60,7 %). Quelques sujets avaient une ROB installée depuis 4 a 25
ans (soit 48 a 300 mois). Sur les 28 sujets, une majorité (n=20) faisait des exercices
pour améliorer son ouverture de bouche. En moyenne, la rééducation se poursuivait
depuis 28,1 semaines soit environ 7 mois. La prise en soin la plus récente était de 1,5
semaine et la plus ancienne de 114 semaines (soit 2 ans et 2,5 mois). Sept participants
(25 %) du groupe cible réalisaient des exercices d’amélioration de I'ouverture buccale
depuis moins de 3 mois (soit 12 semaines). Quatre sujets (14,3%) s’entrainaient
depuis 3 mois a 1 an (soit 12 & 52 semaines), et seuls deux participants (7,14%)

faisaient des exercices depuis plus d’'un an.

Tableau 1

Présentation et comparaison des populations cible et controle

Groupe cible Groupe contrdle
Effectif total (n) 28 82
Moyenne (ET) p-value
Age (années) 60,4 (12.9) 51,1 (19,5) 0,006
MIO (mm) 23,2 (7,1) 53,8 (11,3) <10
Sexe n (%) 0,9204
Homme 16 (57,1) 44 (53,7)
Femme 12 (42,9) 38 (46,3)
Situation familiale 0,0069
Marié/en concubinage 22 (88) 45 (55,5)
Célibataire 3(22) 36 (44,5)
Niveau d’études 0,3314
Ecole primaire 7 (25) 18 (22,5)
Lycée 12 (42,9) 24 (30)
Université 9(32,1) 38 (47,5)
Situation professionnelle <10°®
Etudiant 0 (0) 14 (17,1)
Actif 5(17,9) 34 (41,5)
Retraité 14 (50) 33 (40,2)
Autre 9 (32,1) 1(1,2)
Tabagisme 0,0113
Fumeur 2(7,1) 11 (13,4)
Ancien fumeur 19 (67,9) 29 (35,4)
N’a jamais fumé 7 (25) 42 (51,2)
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Tableau 2

Cancers, traitements, ROB et exercices associés de la population cible

Localisation du cancer Effectif (n)

Amygdales 3

Langue 6

Cou 4

Palais 1

Base de langue 5

Oropharynx 6

Autre 11
Traitement antitumoral

Chirurgie et radiothérapie 23

Radiothérapie seule 2

Chirurgie seule 3
Exercices d’amélioration de la ROB 20

Moyenne (ET ; étendue)

MIO 23,2 (7,1 ; 5-35)
Délai depuis apparition du ROB 64,2 (82,6 ; 1-300)
(mois)
Délai depuis début exercices 28,1(37,3;1,5-114)
(semaines)

3.4.2 Analyse psychométrique intermédiaire du f-GTQ-2.

3.4.2.1 Sensibilité et spécificité du f-GTQ-2.

Afin d’analyser la sensibilité et la spécificité du f-GTQ-2, les scores des groupes cible
et contréle ont été comparés pour les questions 1 a 24. Une différence significative
(p<0,05) au test statistique Chi-carré entre ces scores permettait de statuer de la
sensibilité et la spécificité du questionnaire (Tableau 3).

Pour 23 questions, les scores étaient significativement différents d’'un groupe a l'autre.
Seuls les scores de la question 14, concernant le bruxisme, ne présentaient pas de
différence significative entre les deux groupes. Les scores globaux pour chaque
domaine ont également été comparés. Pour tous les domaines, une différence
significative entre les groupes était observée.

Les moyennes et les écarts-types des questions 25 a 29 (exercices d’amélioration de
I'ouverture buccale) ont été calculés mais n’ont pas été comparés au groupe contréle,
gui ne pouvait répondre a ces questions.

Les résultats des scores globaux étant significatifs, il est possible de dire que le f-GTQ-

2 est sensible et spécifiqgue a la ROB post-cancer des VADS.
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Tableau 3

Sensibilité et spécificité : analyse des réponses des deux groupes au f-GTQ-2
Item du Groupe cible  Groupe contrble

-GTQ-2 Moyenne (écart-type) p-value
38.6 (20.2) 6.6 (13.7) <10°
1 2,14 (0,97) 1,24 (0,69) <10°
2 2,79 (1,26) 1,32 (0,77) <10°%
Difficultés 3 2,00 (1,19) 1,33 (0,79) 0,0045
liges a la 4 2,14 (1,01) 1,30 (0,72) <10°
machoire 5 2,21 (1,10) 1,23 (0,59) <10°®
6 3,96 (0,92) 1,21 (0,58) <10°
7 2,61 (1,26) 1,30 (0,66) <10°%
8 2,50 (1,26) 1,16 (0,55) <10°
55 (27.8) 5.6 (14) <10°
o 10 4,12 (1,21) 1,37 (0,85) <10°%
d,ji'rf:;'tz?on 11 2,81 (1,36) 1,11 (0,50) <10°
12 2,15 (1,46) 1,09 (0,42) <10°
13 3,73 (1,46) 1,32 (0,79) <10°
31.3 (21) 15.9 (20.4) 0.0056
Tensions 9 2,11 (1,10) 1,49 (0,84) 0,0116
musculaires 14 2,25 (1,27) 1,72 (1,15) 0,1085
15 2,39 (1,34) 1,71 (1,10) 0,0428
27.7 (26.3) 3.9 (11.7) <10°
16 2,21 (1,26) 1,16 (0,54) <10°
Douleurs au 17 2,36 (1,19) 1,20 (0,56) <10°®
visage 18 2,25 (1,14) 1,20 (0,54) <10°
19 1,85 (1,13) 1,13 (0,52) <10°
20 1,78 (1,12) 1,09 (0,40) 0,0002
o 57.4 (27.6) 1.3 (5.6) <10°
dDO'E“\‘;:r'ttjrse 21 3,30 (1,10) 1,05 (0,22) <10%
o Uocale 22 2,59 (1,34) 1,04 (0,25) <10°
23 2,54 (1,33) 1,04 (0,25) <10°
24 0,71 (0,46) 0,01 (0,11) <10°
Exercices 25 2,56 (1,29)
d’amélioration 26 2,47 (1,37)
de l'ouverture 27 1,95 (0,85)
buccale 28 3,21 (1,13)
29 2,65 (1,50)

3.4.2.2 Fidélité dans le temps.
Dans le but d’analyser la fidélité dans le temps du f-GTQ-2, sept participants ont

répondu une seconde fois a ce questionnaire, deux semaines (T1) apres le premier
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remplissage (TO). Leurs réponses au f-GTQ-2 a TO et T1 ont été comparées en
calculant le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) (Tableau 4). Un ICC supérieur
a 0,90 indique une excellente fidélité, un ICC situé entre 0,75 et 0,90 atteste d’'une
bonne fidélité dans le temps, un ICC situé entre 0,50 et 0,75 assure une fidélité
modeérée, enfin, un ICC inférieur a 0,5 indique une fidélité faible. Pour cinq sujets, I'lCC
sur 'ensemble des domaines du f-GTQ-2 était bon a excellent. Pour deux sujets, I'ICC
total était faible a modéré. L'ICC a également été calculé pour chaque domaine
(Tableau 5). Il en résulte que le f-GTQ-2 dans son ensemble et pour les domaines
« difficultés d’alimentation » et « exercices d’amélioration de I'ouverture buccale »
possédait une bonne a excellente fidélité dans le temps. Cette derniére était modérée
pour les domaines « difficultés liees a la machoire », « douleurs au visage » et
« difficulté d’ouverture buccale ». Enfin, le domaine «tensions musculaires »

présentait une faible fidélité dans le temps.

Tableau 4

Fidélité dans le temps pour chaque sujet

Sujetl Sujet2 Sujet3 Sujet4 Sujet5 Sujet6 Sujet?

ICCf-GTQ-2 0,72 0,75 -0,24 0,92 0,76 0,89 0,6
Note. ICC = coefficient intraclasse ; ICC < 0,5 = faible fidélité ; 0,5 < ICC < 0,7 = fidélité

modérée ; 0,7 < ICC < 0,9 = bonne fidélité ; ICC > 0,90 = excellente fidélité

Tableau 5
Cohérence interne et fidélité dans le temps pour le f-GTQ-2 et pour chaque domaine
Nombre d’items o Moyenne des ICC

f-GTQ-2 29 0,88
Difficul.tés lites a la 8 0.86 0.50
machoire
Difficultés d'alimentation 4 0,99 0,84
Tensions musculaires 3 0,73 0,10
Douleurs au visage S 0,93 0,68
Difficultés d'ouverture 3 0,92 0.66
buccale
Exercices d’amélioration 6 0,99 0.85

de l'ouverture buccale

Note. a = alpha de Cronbach ; a > 0,7 : bonne cohérence interne
ICC = coefficientintraclasse ; ICC < 0,5 = faible fidélité ; 0,5 <ICC < 0,7 =fidélité

modérée ; 0,7 < ICC < 0,9 = bonne fidélité ; ICC > 0,90 = excellente fidélité
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3.4.2.3 Cohérence interne.

Pour évaluer la cohérence interne du f-GTQ-2, I'alpha de Cronbach (o) a été calculé
en comparant les items au sein de chaque domaine et dans leur ensemble. Il permet
de mesurer le degré de corrélation positive entre les items. Un questionnaire posséde
une cohérence interne satisfaisante lorsque 'alpha de Cronbach est supérieur a 0,7.
Le f-GTQ-2 et chacun de ses domaines présentaient un alpha de Cronbach supérieur

a 0,7 (Tableau 5). Le -GTQ-2 posséde donc une bonne cohérence interne.

3.4.2.4 Validité convergente.

Afin de déterminer la validité convergente du f-GTQ-2, ce dernier a été comparé a trois
questionnaires : 'EORTC QLQ-C30, 'EORTC H&N35 et le HADS. Pour les
questionnaires de 'TEORTC, les domaines utilisés étaient ceux proposés par I'équipe
suédoise lors de la validation du GTQ-2. De plus, les cing dernieres questions de
'TEORTC H&N35 n’ont pas été comparées puisqu’elles ne se présentaient pas sous
forme d’échelle de Likert. Chaque domaine du f-GTQ-2 a été comparé aux différents
questionnaires a 'aide du coefficient de corrélation de Spearman (rs). Allant de -1 a 1,
ce coefficient assure une corrélation positive lorsqu’il est proche de 1 et une corrélation
négative lorsqu’il est proche de -1. Un coefficient proche de 0 va en faveur d’'une
absence de corrélation. L'ensemble des scores est regroupé dans le Tableau en
Annexe |. Les résultats interprétés sont présentés dans le Tableau 6.

Les domaines « problemes liés a la machoire » et « douleurs faciales » du f-GTQ-2
avaient une corrélation positive modérée a forte avec les domaines « douleurs » du
QLQ-C30 et du H&N35 ainsi qu'avec le domaine « godlt et odorat » du H&N35. Le
domaine « douleurs faciales » du f-GTQ-2 et « douleurs » du QLQ-C30 présentaient
une corrélation positive tres forte. Le domaine « difficultés d’alimentation » du f-GTQ-
2 était modérément et positivement corrélé aux deux domaines « alimentation en
public » et « ouverture de bouche » du H&N35. Le domaine « tensions musculaires »
était modérément corrélé de maniére positive au domaine « constipation » du QLQ-
C30 et au domaine « vie sociale » du H&N35. Une corrélation positive et modérée
entre le domaine « entrainement » du f-GTQ-2 et le domaine « probléme financier »
du QLQ-C30 était retrouvée.

Des corrélations négatives modérées a fortes étaient retrouvées entre le domaine
« capacité cognitive » du QLQ-C30 et les domaines « problémes liés a la machoire »

« douleurs faciales » et « ouverture buccale » du f-GTQ-2. Il existait également une
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corrélation négative modérée entre le domaine « déglutition » du H&N35 et le domaine
« difficultés d’alimentation » du f-GTQ-2. Une corrélation négative modérée était
présente entre le domaine « douleurs faciales » du f-GTQ-2 et le domaine « prise de
compléments alimentaires » du H&N35. Enfin, les domaines « ouverture buccale » et
« entrainement » possédaient des corrélations négatives modérées a fortes avec le
domaine « relations sociales » du QLQ-C30.

Aucune corrélation n’a été avérée entre les différents domaines du f-GTQ-2 et le HADS
(Annexe 1).

Malgré des résultats prometteurs, ces derniers ne sont pas assez robustes pour

conclure que le f-GTQ-2 posséde une bonne validité convergente.

Tableau 6
Corrélations entre le f-GTQ-2 et certains domaines des questionnaires de 'lTEORTC
Domaines du Problémes Difficultés Tensions Douleurs Ouverture Entraine-
-GTQ-2 liés a la d'alimen- Mmuscu- faciales buccale ment
machoire tation laires
EORTC QLQ-C30 rs (p-value)
Capacités -0,54 0,05 -0,31 -0,38 -0,49 0,27
cognitives (0,003)** (0,806) (0,104) (0,049)* (0,009)** (0,163)
Douleurs 0,39 0,08 0,04 0,67 (0)*** 0,06 -0,12
(0,039)* (0,67) (0,826) (0,766) (0,527)
Relations sociales 0,21 -0,09 -0,04 -0,06 -0,51 -0,38
(0,285) (0,656) (0,848) (0,764) (0,006)** (0,049)*
Constipation 0,13 -0,11 0,43 -0,14 -0,09 -0,05
(0,502) (0,576) (0,023)* (0,489) (0,651) (0,818)
Problémes -0,23 0,3 -0,17 0,03 0,03 0,44
financiers (0,238) (0,125) (0,374) (0,864) (0,895) (0,02)*
EORTC H&N35
Douleurs 0,5 0,11 0,24 0,56 -0,06 -0,33
(0,007)** (0,563) (0,22) (0,002)** (0,77) (0,085)
Go(t / odorat 0,43 -0,08 0,32 0,39 -0,07 0,16
(0,023)* (0,673) (0,092) (0,038)* (0,733) (0,413)
Alimentation en 0,2 (0,3) 0,43 0,07 0,15 0,31 0,11
public (0,024)*  (0,727) (0,444) (0,112) (0,561)
Vie sociale 0,23 -0,22 0,47 0,09 0,25 -0,03
(0,244) (0,27) (0,012)* (0,632) (0,194) (0,872)
Ouverture de -0,01 0,49 0,04 -0,31 0,25 -0,05
bouche (0,957) (0,008)**  (0,833) (0,108) (0,201) (0,805)
Déglutition 0 (0,989) -0,46 0,02 -0,06 0,04 -0,09
(0,013)* (0,932) (0,78) (0,836) (0,658)

Note. *p<0,05 ; **p<0,01 ; *** p<0,001
rs = coefficient de Spearman

Domaine « entrainement » = exercices d’amélioration de I'ouverture buccale
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[ll Discussion
Cette étude avait pour objectif de valider la version francaise du GTQ-2, questionnaire
d’auto-évaluation de la qualité de vie en lien avec la ROB. Apres avoir traduit le GTQ-
2 en frangais, une validation de la traduction ainsi qu’'une analyse intermédiaire des
gualités psychométrigues ont été réalisées. Cette analyse intermédiaire a été
effectuée car I'échantillon du groupe cible était trop modeste pour valider le f-GTQ-2.
L’étude a été menée auprés d’'une population souffrant d'une ROB secondaire a un
cancer des VADS. Cette derniére a été comparée a un groupe contréle afin de mettre
en évidence la spécificité et la sensibilité du f-GTQ-2. La cohérence interne et la fidélité
dans le temps ont été analysées. Enfin, le f-GTQ-2 a été comparé a trois autres

questionnaires de qualité de vie dans le but d’évaluer sa validité convergente.

1 Latraduction du GTQ-2 et sa validation

1.1Traduction

La traduction a été réalisée en plusieurs étapes selon certaines recommandations de
traduction (Beaton et al., 2000; Caron, 1999) et en lien avec I'équipe suédoise créatrice
du questionnaire. Cette version semble répondre aux qualités d’'une traduction
conceptuelle. En effet, les items du f-GTQ-2 sont équivalents a ceux de la version
originale en termes de concepts. Le f-GTQ-2 semble donc adapté pour étre compris
par des patients francais atteints de ROB d’origine cancérologique. Le processus de

traduction a permis d’obtenir une version pilote du f-GTQ-2.

1.2Etude pilote : évaluation de la qualité de la traduction

L’étude d’évaluation de la qualité de la traduction a permis de mettre en avant les
qualités du f-GTQ-2. Les cinq participants de I'étude pilote ont répondu au f-GTQ-2
sans difficulté. Le temps de remplissage est relativement court. La traduction est
compréhensible et les questions sont claires. Elle est adaptée aux symptdémes de la
ROB puisqu’aucun participant n’a reporté de question manquante. L’hypothése selon
laguelle la traduction francaise du f-GTQ-2 est compréhensible et adaptée aux patients

avec une ROB post-cancer est ainsi validée.
2 Etude psychométrique intermédiaire du f-GTQ-2

2.1Les groupes
Le groupe cible, composé de 28 participants avec ROB secondaire a un cancer des

VADS, était plus agé que le groupe contréle. Ce groupe cible comprenait davantage
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de retraités et d’anciens fumeurs. Ces résultats étaient attendus puisque les
informations épidémiologiques liées aux cancers des VADS montrent que les patients
sont en moyenne sexagénaires et que le tabac est I'un des facteurs de risque
comportementaux de ces cancers (Institut National du Cancer, 2018a; Périé et al.,
2014). Les différences démographiques entre les groupes cible et controle montrent
donc que les groupes ne sont pas semblables en termes d’age, de situation
professionnelle et de comportements face au tabac. Il n'y avait cependant pas de

différence significative concernant le sexe et le niveau d’études.

Au sein du groupe cible, le nombre de participants reste insuffisant pour obtenir des
résultats réellement significatifs et 'analyse des données est, de fait, incomplete.
Chaque patrticipant de ce groupe avait une ROB secondaire a un cancer des VADS.
Cependant ces cancers rassemblent un nombre important de différentes tumeurs qui
peuvent elles-mémes s’étendre a différents organes au sein des VADS (Institut
National du Cancer, 2018a). Dans ce groupe, les localisations de cancers sont donc
multiples. De plus, certaines localisations, comme les amygdales par exemple, sont
des facteurs de risque plus important de développer une ROB (Pauli et al., 2013).
Ainsi, il aurait été intéressant d’avoir un groupe cible plus conséquent pour regrouper
les participants en fonction de la localisation de leur cancer et des facteurs de risque
de développer une ROB.

Tous les participants du groupe cible ont recu un traitement antitumoral qui peut, a lui
seul, favoriser I'apparition de la ROB. Par alilleurs, I'association de ces traitements
majore le risque d’installation d’'une ROB (Steiner et al., 2015). Cette association était
retrouvée chez 82,1% des participants du groupe cible. Seulement cing sujets ont recu
uniquement de la radiothérapie ou une chirurgie. Ces données correspondent donc
aux informations retrouvées dans la littérature.

Dans le groupe cible, I'étendue des MIO était importante, variant de 5 a 35 mm, avec
un maximum de sujets entre 15 et 25 mm. Le délai depuis I'apparition de la ROB variait
grandement (de quelgues semaines a 25 ans). Sachant que la ROB post-cancer
s’installe dans les 9 mois aprés le traitement (radiothérapie notamment) (Wang et al.,
2005), il aurait été intéressant de rechercher des corrélations entre le délai depuis
I'apparition de la ROB, le délai depuis le traitement antitumoral et la MIO. En outre, un
grand nombre de sujets réalisait des exercices d’amélioration de I'ouverture de bouche

(n=20). Evaluer s'il existe une corrélation entre la réalisation d’exercices et le délai
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depuis l'installation de la ROB pourrait étre pertinent. Cependant, le faible nombre de
participants et I'hétérogénéité dans les délais depuis I'apparition de la ROB n’a pas
permis d’étudier ces points.

Ainsi, le nombre de participants du groupe cible étant insuffisant, les résultats

manguent de significativité.
2.2 Analyse psychométrique intermeédiaire

2.2.1 Sensibilité et spécificité du f-GTQ-2.

Les réponses des deux groupes au f-GTQ-2 ont été comparées afin d’analyser la
sensibilité et la spécificité de ce questionnaire. Sur 24 réponses comparées, 23 étaient
significativement différentes entre les deux groupes. Les participants du groupe cible
avaient des scores plus élevés au f-GTQ-2, ce qui reflete des symptomes plus
importants. lIs ressentaient plus de douleurs dans les machoires, avaient davantage
de difficultés pour s’alimenter, avaient plus de tensions musculaires au niveau de la
bouche, plus de douleurs au visage et plus de difficultés a ouvrir la bouche. Ces
symptémes sont pleinement en lien avec la ROB (Bensadoun et al., 2010; Kent et al.,
2008; Pauli et al., 2013; Weber et al., 2010).

Le -GTQ-2 semble étre sensible puisqu’il permet de détecter les symptdémes des
participants atteints de ROB secondaire a un cancer. Le f-GTQ-2 serait
spécifique puisqu’il ttmoigne de 'absence de symptdomes ou des symptdmes moins
importants chez les témoins. Par conséquent I'hypothése, selon laquelle la version

francaise du GTQ-2 serait sensible et spécifique, est validée.

Seules les réponses a l'item 14 « serrer les dents fortement » (domaine « tensions
musculaires ») n’étaient pas significativement différentes d’un groupe a l'autre. Cet
item concerne le bruxisme. Cette para-fonction est définie comme un serrement ou un
grincement des dents, diurne ou nocturne, secondaire a la contraction répétitive des
muscles de la machoire ou a des mouvements de la mandibule (Lobbezoo et al.,
2013). Chez I'adulte, la prévalence serait de 22 & 31% pour le bruxisme diurne et de
8 a 31% pour le bruxisme nocturne (Guillot, 2017). Le bruxisme aurait une origine
multifactorielle et serait notamment lié au stress ou a I'anxiété (Guillot, 2017). Ce
symptdme n’étant pas spécifique a la ROB, I'absence de différence significative entre
les deux groupes pourrait étre expliquée par la prévalence élevée du bruxisme dans
la population générale. Le manque de spécificité de cet item pourrait nécessiter de le

modifier pour étre plus spécifique aux difficultés secondaires a la ROB.
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L’étude de la sensibilité et de la spécificité sur une population cible plus large pourrait
confirmer les résultats obtenus pour les différents domaines et pour la majorité des
questions. Cela permettrait également de préciser le manque de spécificité de I'item
concernant le bruxisme. De plus, puisque les deux populations ne sont pas semblables
en termes de démographie, les résultats pourraient étre influencés par ces différences
intergroupes. C’est pourquoi, deux groupes, appariés en age et en sexe, avec des

échantillons de méme taille permettraient de renforcer les résultats obtenus.

2.2.2 Fidelité dans le temps du f-GTQ-2.

Pour la majorité des domaines, I'analyse de la fidélité dans le temps a permis de mettre
en évidence une bonne stabilité. En effet, pour cing des six domaines du
guestionnaire, la fidélité dans le temps était modérée a excellente. Seul le domaine
« tensions musculaires » possédait une fidélité faible. Ces résultats concordent avec
les constats de la version originale qui retrouvait une fidélité moindre pour ce domaine
(Johansson et al., 2020). En revanche, la fidélité dans le temps a été évaluée pour un
petit nombre de sujets. Cette mesure nécessitait de remplir le -GTQ-2 une seconde
fois (T1), deux semaines apres la premiere (T0). Seuls sept participants ont réalisé ce
test-retest. L'analyse n’ayant été faite que sur ce petit échantillon, les résultats obtenus
manguent de robustesse. Par conséquent, a ce jour, I’hypothése selon laquelle le f-
GTQ-2 posséde une bonne fidélité dans le temps ne peut étre validée. Une cohorte

plus importante (n=30) permettrait de statuer de la fidélité dans le temps du f-GTQ-2.

2.2.3 Cohérence interne du f-GTQ-2.

L’étude de l'alpha de Cronbach a permis de mettre en évidence que le f-GTQ-2
posséde une bonne cohérence interne et donc, une bonne validité de construit. Il
existe une cohésion forte entre les items pour 'ensemble des domaines. Ces résultats
étaient attendus puisque la version initiale du GTQ-2 posséde également une trés
bonne cohérence interne (Johansson et al., 2020). Il est donc possible, pour cette
étude intermédiaire, de valider 'hypothése selon laquelle le f-GTQ-2 possederait une
bonne cohérence interne. Il sera tout de méme nécessaire d’évaluer la cohérence

interne pour la validation du f-GTQ-2 sur un échantillon de population plus grand.

2.2.4 Validité convergente du f-GTQ-2.
Les résultats intermédiaires obtenus pour la validité convergente sont prometteurs.
Des corrélations positives entre les questionnaires QLQ-C30 et H&N35 de 'TEORTC

et le -GTQ-2 ont été trouvées. Ces résultats montrent que, pour plusieurs domaines,
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la mesure des réponses a permis d’obtenir des résultats similaires a ceux des deux
autres questionnaires. C’est notamment le cas pour les domaines « douleurs faciales »
et « problemes dans les machoires » du f-GTQ-2. Ills comprennent des questions
portant sur les douleurs au niveau des machoires et des muscles de la mastication.
Leur corrélation positive avec les domaines « douleurs » des questionnaires de
'EORTC va en faveur d’'une bonne validité convergente.

De méme, le domaine « difficultés d’alimentation » possederait une bonne validité
convergente. Puisqu’il s’'intéresse, en autres, a 'ouverture de bouche et aux difficultés
d’alimentation, la corrélation positive obtenue avec les domaines « alimentation en
public » et « ouverture de bouche » du H&N35 était attendue.

En outre, le domaine « tensions musculaires » du f-GTQ-2 était positivement corrélé
avec le domaine « vie sociale » du H&N35. Ce domaine du f-GTQ-2 s’intéresse aux
bruits dans les ATM, au bruxisme et aux tensions linguales. Ces symptébmes sont en
lien avec la ROB qui impacte négativement la vie sociale, notamment en diminuant les
repas sociaux (Bensadoun et al., 2010). De ce fait, un lien peut étre établi entre ces
deux domaines. Pour ces mémes raisons, une corrélation entre les domaines
« difficultés d’alimentation » et « vie sociale » aurait également été attendue.

Une corrélation positive existait aussi entre le domaine « tensions musculaires » du f-
GTQ-2 et le domaine « constipation » du QLQ-C30. Ce lien pourrait étre expliqué par
une tension corporelle générale qui créerait une tension au niveau de la sphére oro-

faciale et des organes de la digestion.

A contrario, certaines corrélations ne sont pas expliquées. C’est notamment le cas des
corrélations entre les domaines « entrainement » du f-GTQ-2 et « probleme financier »
du QLQ-C30, entre les domaines « douleurs faciales » du f-GTQ-2 et « golt et
odorat » du H&N35 ou encore les domaines « ouverture buccale » du f-GTQ-2 et
« capacités cognitives ». Ces résultats n’étaient pas attendus et aucun lien n’est étabili.
Ces corrélations n’existaient pas lors de la validation de I'outil original ou n'avaient pas
été analysées (Johansson et al., 2020). De plus, une absence de corrélation entre le
domaine « entrainement» du f-GTQ-2 et les questionnaires de 'EORTC était
attendue, puisque les questionnaires de 'TEORTC ne sont pas spécifiques a la ROB et

ne possédent pas d’items concernant les exercices d’amélioration (Singer et al., 2009).

Le domaine « ouverture buccale » démontrait une corrélation négative avec le

domaine « relations sociales » du QLQ-C30. Or, ce dernier domaine traite des
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difficultés ressenties dans la vie familiale et dans les activités sociales en lien avec
I'état physique. En paralléle, le domaine « ouverture buccale » du f-GTQ-2 questionne
sur les limitations des activités sociales et professionnelles en lien avec la ROB
puisqu’'une causalité existe entre la ROB et la limitation des activités quotidiennes
(Pauli et al., 2013). Ces deux domaines portant sur les limitations d’activités sociales,

familiales et professionnelles, une corrélation forte et positive était attendue.

Le f-GTQ-2 a aussi été comparé a ’'HADS et aucune corrélation n’a été trouvée. Ces
résultats concordent avec la validation de I'outil original puisque les corrélations entre
le GTQ-2 et le HADS étaient modestes (Johansson et al., 2020). Cependant, des
corrélations auraient été attendues puisque la ROB impacte négativement la qualité
de vie et que cette derniére peut étre associée a la présence de dépression et/ou
d’anxiété (Johnson et al., 2015; Pauli et al., 2013).

Ces résultats, bien qu’encourageants, ne permettent pas de valider I'hypothése selon
laquelle le f-GTQ-2 posséderait une bonne validité convergente. En effet, I'échantillon
de la population cible (n=28) est trop faible pour obtenir des résultats représentatifs de
la population avec une ROB post-cancer. Une nouvelle analyse aura lieu au terme de
la période de recrutement et, avec une population plus importante (n=75), il pourrait

étre possible d’obtenir des corrélations plus robustes.

3 Limites et perspectives

L’ensemble de cette étude a permis de mettre en évidence les qualités du -GTQ-2.
Pour cela, le groupe cible a été constitué a partir de deux principaux criteres : étre
majeur et avoir une ROB secondaire & un cancer des VADS. Cependant, les profils
hétérogenes et le faible effectif de la population rendent difficile I'interprétation des
résultats. Un groupe plus homogene et plus important aurait éventuellement permis
d’obtenir des résultats plus significatifs ou plus facilement interprétables.

La ROB est le symptdme cible de cette étude et est considérée lorsque la MIO est
inférieure & 35 mm. La mesure de la MIO a été réalisée par les professionnels de santé
faisant I'intermédiaire entre les participants et I'investigatrice principale de cette étude.
Les différents instruments de mesure ainsi que les différents professionnels peuvent
alors induire un biais dans la mesure des MIO. En outre, certains participants ont été
recrutés dans le cadre de leur suivi en structure de soins. Comme certaines questions
concernaient les activités quotidiennes, professionnelles ou de loisirs, ces participants

hospitalisés n’étaient pas en mesure d’y répondre. Cela a alors limité les réponses a
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ces items et ce constat renforce le besoin d’obtenir davantage de participations pour
consolider les résultats. Enfin, les participants avaient pour consigne de remplir cingq
guestionnaires : le questionnaire sociodémographique, le f-GTQ-2, le QLQ-C30, le
H&N35 et le HADS, chacun comportant un nombre important d’'items. Ainsi, les
participants devaient répondre a un grand nombre de questions, ce qui peut avoir limité
les participations. De plus, les questionnaires devaient souvent étre imprimés puis
scanneés ce qui demandait un investissement supplémentaire aux participants ou aux
professionnels de santé. Proposer le questionnaire en une version électronique
permettrait éventuellement de le diffuser plus largement. Cependant, le groupe cible
étant en moyenne sexagénaire, proposer uniguement un questionnaire électronique
pourrait limiter les participations de certains. Il faudrait alors disposer d’'une version
papier et d’'une version électronique pour répondre aux besoins et capacités de

chacun.

L’an prochain, cette étude sera poursuivie afin de recruter un nombre de sujets plus
important et ainsi obtenir des résultats plus robustes. Pour cette suite, il pourrait étre
intéressant de créer des sous-groupes (par MIO, par délai depuis I'apparition de la
ROB, par présence d’un suivi orthophonique...) au sein du groupe cible pour
homogénéiser les profils et analyser les résultats sous différents angles. D’autre part,
une majorité de participants avec ROB faisait des exercices d’amélioration de
I'ouverture de bouche. Il pourrait étre intéressant de comparer les réponses au f-GTQ-
2 entre les participants faisant des exercices et ceux n’en faisant pas afin d’évaluer s'il

existe un lien entre les scores obtenus au f-GTQ-2 et |la réalisation d’exercices.

4 Apports pour I’évaluation et la prise en soin orthophonique

La prise en soin des patients avec cancer des VADS entre dans le champ de
compétences des orthophonistes (Décret n°2002-721 relatif aux actes professionnels
et a I'exercice de la profession d’orthophoniste, 2002). Sachant qu’il est judicieux
d’intégrer les PRO dans le suivi des patients en cancérologie (Bibault et al., 2020), le
f-GTQ-2 pourrait &tre un outil trés pertinent pour compléter I’évaluation et la prise en
soin orthophonique de ces patients. Ainsi, le f-GTQ-2 étant un PRO spécifique a la
ROB, il permettrait de dépister son installation, d’investiguer les difficultés qui lui sont

liées et de proposer une prise en soin adaptée.
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IV Conclusion

La ROB est un symptdme secondaire aux cancers des VADS ou a leurs traitements.
Ce symptdme impacte négativement la qualité de vie des patients. Il crée notamment
des difficultés pour parler, mastiquer, déglutir ou encore maintenir une hygiéne bucco-
dentaire. Cela se répercute sur la vie sociale, familiale ou professionnelle pouvant
entrainer une dépression ou de I'anxiété. Dépister, investiguer et traiter la ROB est un
réel enjeu pour ces patients.

Le GTQ-2 est 'unique questionnaire d’auto-évaluation de la qualité de vie en lien avec
la ROB post-cancer. Il peut étre utilisé dans la recherche comme dans la pratique
clinigue pour dépister et diagnostiquer la ROB. Grace a cela, il est possible de
proposer un traitement dans le but de limiter son installation ou sa progression. Ce
questionnaire peut également servir d’outil pour évaluer la prise en soin de ces patients

et connaitre davantage leurs difficultés.

N’existant pas en frangais, le GTQ-2 a été traduit et la qualité de cette traduction a été
confirmée a I'occasion d’'une étude pilote. La version frangaise, appelée f-GTQ-2, est
compréhensible et adaptée aux patients francophones avec ROB suite a un cancer
des VADS. Dans un second temps, les qualités psychométriques du f-GTQ-2 ont été
analysées. Le groupe cible étant composé d’'un nombre de participants restreint, les
résultats obtenus permettaient uniquement de réaliser une étude intermédiaire. Il
semble que le f-GTQ-2 ait de bonnes qualités psychométriques. Il serait sensible,
spécifique et aurait une bonne cohérence interne. Les résultats concernant la fidélité
dans le temps et la validité convergente sont encourageants. Ce questionnaire

permettrait alors de repérer et d’évaluer les difficultés associées a la ROB.

Les résultats obtenus concernant la validation du f-GTQ-2 sont prometteurs. Cette
analyse intermédiaire permet de mettre en avant les qualités psychométriques du f-
GTQ-2. Le travail de validation sera poursuivi pour réunir un groupe cible plus
consequent (N=75) et obtenir des résultats plus significatifs. Aprés recrutement de
'ensemble des participants prévus, le f-GTQ-2 sera accessible pour compléter le suivi

des patients francophones ayant une ROB dans le cadre d’'un cancer des VADS.
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Annexe A : Schémas des muscles masticateurs et des muscles du plancher
buccal

Légende :

1.

o ok wn

Articulation temporo-mandibulaire
Muscle temporal

Masséter

Muscle ptérygoidien latéral
Muscle ptérygoidien médial
Mandibule

D’aprés Hansen (2020)
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Vue de dessus du plancher buccal (intérieur de la bouche) :

D’aprés Hansen (2020)

Légende :
7. Muscle mylo-hyoidien

8. Muscle génio-hyoidien
9. Os hyoide
10.Muscle digastrique
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Annexe B : Notice d’information

Traduction frangaise du Gothenburg Trismus Questionnaire, questionnaire de
qualité de vie en cas de trismus

NOTICE D'INFORMATION

AVANT DE DONNER VOTRE ACCORD, IL VOUS EST DEMANDE DE LIRE ATTENTIVEMENT CE
DOCUMENT.

Madame, Monsieur,

Nous désirons traduire en frangais un questionnaire de qualité de vie afin d’évaluer le retentissement
dans la vie quotidienne du trismus, nom scientifique de la limitation d’ouverture de la bouche. Ses
causes peuvent étre multiples (cancer et/ou ses traitements, maladie de |'articulation temporo-
mandibulaire, ...). Son retentissement sur la vie quotidienne est tres peu étudié.

Une équipe suédoise a donc imaginé un questionnaire spécifique, déja traduit en anglais et en
portugais.

Cette étude a été autorisée par le CPP Ouest V le 15/12/2020.

Vous disposez d’un délai de réflexion de sept jours avant de donner votre réponse quant a la
participation a cette recherche. Vous pourrez étre accompagné(e) de la personne de confiance que
vous aurez désignée et, a la fin de cette recherche, les résultats globaux vous seront adressés par
courrier. Votre non-opposition sera tracée dans votre dossier médical.

Promoteur :

Cette étude sera coordonnée par le Dr BUIRET Guillaume, ORL au Centre Hospitalier de Valence, 179
Boulevard du Maréchal Juin, 26953 Valence cedex.

En cas de question, un mail peut étre envoyé gbuiret@ch-valence.fr

Etudiante participant a I’étude : BELDJOUDI Anais, étudiante en Master 2 Orthophonie — Institut des
Sciences et Techniques de Réadaptation, UCBLyon 1, beldjoudi.anais@gmail.com

Objectif de I'étude
Le but est de vérifier que la traduction du suédois que nous avons faite est correcte et qu’aucun mot
n’est mal compris.
Afin de valider ce questionnaire en frangais, nous avons besoin :
- De patients présentant le symptéme a cause d’un cancer et/ou ses traitements
- De patients présentant le symptome a cause d’une maladie de I'articulation temporo-
mandibulaire
- De personnes ne présentant pas le symptome

Déroulement de I'étude
Ce projet est pragmatique (cela veut dire qu’il n’y aura aucune modification de votre prise en charge)
et transversal (cela veut dire que vous ne répondrez qu’a un seul questionnaire).
Vous compléterez en une seule fois le méme jour :
- laversion frangaise du questionnaire suédois (GTQ-2)
- un questionnaire de qualité de vie globale (EORTC QLQ30) et spécifique ORL (EORTC HN35)
auxquels nous pourrons nous comparer le GTQ-2 (cohérence externe)
- un questionnaire sur votre sentiment de la qualité de traduction : tournure de phrase peu
claire, mot imprécis, ... (cohérence interne)
- Un questionnaire concernant I'anxiété et la d pression (HADS) auquel nous pourrons
comparer le GTQ-2

Le remplissage de ces questionnaires vous prendra environ 15 a 20 minutes.
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Bénéfices et risques

Apreés validation du questionnaire en frangais, celui-ci pourra étre utilisé dans I'ensemble des pays
francophones afin de mener des études sur le retentissement du trismus sur la qualité de vie.

Aucune indemnité de compensation n’est prévue pour cette étude. Toutefois elle n’occasionnera
aucune venue supplémentaire a I’hopital puisque les questionnaires seront récupérés a l'issue de leur
remplissage lors de consultations prévues avec votre médecin ou votre orthophoniste.

Vous pourrez participer a une autre étude de recherche avant, pendant ou aprés celle-ci sans avoir a
attendre un quelconque délai.

Il n’y a aucun risque lié a cette étude.

Informations réglementaires

Dans le cadre de la recherche sur la personne humaine a laquelle le CH Valence vous propose de
participer, un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser
les résultats de la recherche au regard de I'objectif de cette derniére qui vous a été présenté. A cette
fin, les données médicales vous concernant et les données relatives a vos habitudes de vie seront
transmises au promoteur de la recherche ou aux personnes agissant pour son compte, en France ou a
|’étranger. Ces données seront identifiées par les deux premiéres lettres de votre nom et la premiére
lettre de votre prénom. Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur
confidentialité, étre transmises aux autorités de santé frangaises ou étrangeres, a d’autres entités du
CH Valence ou de ses partenaires (Hospices Civils de Lyon, SSR Rocheplane, SSR Val Rosay).
Conformément aux dispositions de loi relatives aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’acces et de rectification. L'étude a été déclarée a la CNIL (n° déclaration 2143144v du 18 janvier
2018). Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par
le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées.
Vous pouvez également accéder directement ou par I'intermédiaire d’'un médecin de votre choix a
I’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de I'article L 1111-7 du Code de
Santé Publique. Ces droits s’exercent auprés du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et
qui connait votre identité.

Vous étes libres de refuser ou d’interrompre votre participation a cette étude a tout moment sans
encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait et sans avoir a vous justifier. Cela
n’altérera pas la qualité des soins qui vous seront prodigués et ne modifiera pas vos relations avec
|’équipe soignante. En cas d’interruption de I’étude, les informations vous concernant seront
conservées sauf opposition de votre part.

Réglement Général sur la Protection des Données du 25 mai 2018

Le responsable du traitement des données et délégué a la protection des données est Philippe Bouvier,
référent RGPD du Centre Hospitalier de Valence. Vous pouvez faire valoir votre droit a I'effacement et
'opposition au traitement et votre droit de limitation du traitement par mail : pbouvier@ch-valence.fr
Une réclamation auprés de la CNIL (TSA 80715, 3 PL de Fontenoy, 75334 Paris ; www.cnil.fr) peut
également étre adressée.

Comme toute information médicale, leur durée de conservation maximale est de 20 ans.

Aucun transfert de données a caractere personnel hors de I’Union Européenne ne sera réalisé.

Date :

« Bon pour accord »
Signature :

v
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Annexe C : Questionnaire d’avis sur la traduction du GTQ-2

Questions sur le remplissage de la version frangaise du Gothenburg Trismus
questionnaire (GTQ-2)

1. Combien de temps approximativement cela vous a-t-il pris pour remplir le
Gothenburg Trismus questionnaire ?

Moins de 10 minutes [] 1 10-20 minutes []2  Plus de 20 minutes [ ] 3
2. Avez-vous eu besoin d'aide pour remplir le questionnaire ?

Non [JO Oui []1

Si oui, pour quelles raisons ?

3. Avez-vous trouvé certaines questions peu claires ou rencontré des difficultés pour y
répondre ?

Non []O Oui []1

Si oui, lesquelles (merci de noter le numéro de la question) ?

Si oui, pouvez-vous expliquer en quoi elles étaient peu claires ou difficiles a
répondre ?

4. Une ou plusieurs questions vous ont-elles inquiété(e) / dérangé(e) ?

Non []O Oui []1

Si oui, lesquelles (merci de noter le numéro de la question) ?

Si oui, pouvez-vous dire pourquoi elles vous ont inquiété(e) / dérangé(e) ?

5. Est-ce que certains de vos symptémes / problémes n'apparaissent pas dans le
questionnaire (est-ce qu'il en manque) ?

Non [JO Oui [J1

Si oui, lesquels ?

\Y,
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Annexe D : Questionnaire sociodémographique du groupe contrdle

Informations générales

Initiales :

Age :

Sexe :
(1 Masculin
(1 Féminin

Niveau scolaire le plus éleveé :
[ Ecole primaire d Lycée
(d College (d Université

Situation familiale :
[ Célibataire
(J Marié / en concubinage

Situation professionnelle :

O En activité O Etudiant
[ Retraité (1 Autre, précisez :
Tabagisme :

(1 Actuellement fumeur
(1 Ancien fumeur
(d N’ajamais fumé

Ouverture maximale de la bouche (en mm) :

Antécédents médicaux notables :

VI
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Annexe E : Questionnaire sociodémographique du groupe cible

Informations générales
Initiales :

Age:
Sexe :

d Masculin
[ Féminin

Niveau scolaire le plus élevé :
[d Ecole primaire O Lycée
1 Collége [ Université

Situation familiale :
1 Célibataire d Autre
[ Marié / en concubinage

Situation professionnelle :

[d En activité O Etudiant
1 Retraité 1 Autre, précisez :
Tabagisme :

[ Actuellement fumeur
[ Ancien fumeur
1 N’a jamais fumé

Ouverture maximale de la bouche (en mm) :

Date d’apparition du trismus (limitation d’ouverture buccale ou début des symptdmes) :

Antécédents médicaux notables :

Localisation du cancer :

1 Amygdale [ Tumeur au cou

[ Base de la langue [ Oropharynx

1 Langue 1 Autre
Avez-vous fait eu des séances de radiothérapie :

d Oui d Non
Avez-vous été opéré dans le cadre de votre cancer :

[ Oui 1 Non

Faites-vous des exercices pour améliorer votre ouverture de bouche ? (appareil de mobilisation et
d’étirement (type Therabite), étirements avec les doigts/les mains, autre) :

1 Oui 14 Non

Si oui, depuis-combien de semaines les faites-vous ?

Vi
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Annexe F: EORTC QLQ-C30

FRENCH (EUROPE)
™
>
EORTC QLQ-C30 (version 3)

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

Merci de préciser :

Vos initiales : I |
Date de naissance (jour/mois/année) : | I T O
La date d'aujourd hui (jour/mois/année) : KD | I I I

Pas du Un Assez Beaucoup

tout peu

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts

physiques pénibles comme porter un sac a provisions

chargé ou une valise ? 1 2 3 4
2. Avez-vous des difficultés a faire une longue promenade ? 1 2 3 4
3. Avez-vous des difficultés a faire un petit tour dehors ? 1 2 3 4
4. FEtes-vous obligé(e) de rester au lit ou dans un fauteuil

pendant la journée ? 1 2 3 4
5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller,

faire votre toilette ou aller aux toilettes ? 1 2 3 4
Au cours de la semaine passée : Pasdu Un Assez Beaucoup

tout peu

6. Avez-vous été géné(e) pour faire votre travail ou

vos activités de tous les jours ? 1 2 3 4
7. Avez-vous été géné(e) dans vos activités de loisirs ? 1 2 3 4
8. Avez-vous eu le souffle court ? 1 2 3 4
9. Avez-vous ressenti de la douleur ? 1 2 3 4
10. Avez-vous eu besoin de repos ? 1 2 3 4
11. Avez-vous eu des difficultés a dormir ? 1 2 3 4
12. Vous étes-vous senti(e) faible ? 1 2 3 4
13. Avez-vous manqué d'appétit ? 1 2 3 4
14. Avez-vous eu des nausées (mal au cceur) ? 1 2 3 4
15. Avez-vous vomi ? 1 2 3 4
16. Avez-vous été constipé(e) ? 1 2 3 4

Passez a la page suivante S.V.P.
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Au cours de la semaine passée :

17

18.

19:

26.

Avez-vous eu de la diarrhée ?

Avez-vous été fatigué(e) ?

Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ?
Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur

certaines choses, par exemple, pour lire le journal
ou regarder la télévision ?

. Vous étes-vous senti(e) tendu(e) ?

Vous étes-vous fait du souci ?
Vous étes-vous senti(e) irritable ?

Vous étes-vous senti(e) déprimé(e) ?

. Avez-vous eu des difficultés a vous souvenir

de certaines choses ?

Votre état physique ou votre traitement médical
vous ont-ils géné(e) dans votre vie familiale ?

Votre état physique ou votre traitement médical
vous ont-ils géné(e) dans vos activités sociales
(par exemple, sortir avec des amis, aller au cinéma... ) ?

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

Pas du
tout

1

Un Assez

peu
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

FRENCH (EUROPE)
Beaucoup

4

4

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre
1 et 7 qui s'applique le mieux a votre situation :

29:

Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée ?

1 2 3 4 5

Trés mauvais

Excellent

30. Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine passée ?

1 2 3 4 5

Trés mauvais

© QLQ-C30 Copynght 1995 EORTC Quality of Life Group. Tous droits réservés. Version 3.0

7

Excellent
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Annexe G : EORTC H&N35

&

EORTC QLQ - H&N3S

FRENCH (EUROPE)

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

Entourez, s'1l vous plait, le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

Au cours de la semaine passée :

31

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Avez-vous eu mal dans la bouche ?

Avez-vous eu mal a la machoire ?

Avez-vous eu des douleurs dans la bouche ?

Avez-vous eumal a la gorge ?

Avez-vous eu des problémes en avalant des liquides ?
Avez-vous eu des problemes en avalant des aliments écrasés ?
Avez-vous eu des problemes en avalant des aliments solides ?
Avez-vous avalé de travers ?

Avez-vous eu des problemes de dents ?

Avez-vous eu des problémes a ouvrir
largement la bouche ?

Avez-vous eu la bouche seéche ?
Avez-vous eu une salive collante ?
Avez-vous eu des problémes d'odorat ?
Avez-vous eu des problémes de goit ?
Avez-vous toussé ?

Avez-vous été enroué(e) ?

Vous étes-vous senti(e) mal ?

Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e) ?

Passez a la page suivante S.V.P.

Pas
du tout

1

1

Un peu Assez

[

(8]

[

58]

(8]

[

(5]

[

[8]

[

5]

Beaucoup

X
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Au cours de la semaine passée :

49.

50.

51.

53.

54.

55.

56.

)

58.

59.

60.

Avez-vous eu des difficultés a manger ?

Avez-vous eu des difficultés a manger devant
votre famille ?

Avez-vous eu des difficultés a manger devant
d'autres personnes ?

Avez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas ?
Avez-vous eu des difficultés a parler a d'autres personnes ?
Avez-vous eu des difficultés a parler au téléphone ?

Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social
avec votre famille ?

Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social
avec vos amis ?

Avez-vous eu des difficultés a sortir en public ?

Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact
physique avec votre famille ou vos amis ?

Avez-vous éprouvé moins d'intérét aux relations sexuelles ?

Avez-vous éprouvé moins de plaisir sexuel ?

Au cours de la semaine passée :

61.

62.

63.

64.

65.

Avez-vous pris des anti-douleurs ?

Pas
du tout

1

Un peu Assez

[

(5]

[

(]

[

[

(]

o

(5]

(8]

Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (a I'exclusion de vitamines) ?

Avez-vous utilisé une sonde d'alimentation ?
Avez-vous perdu du poids ?

Avez-vous pris du poids ?

© Copynight 1995 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0 All ights reserved. Tous droits réservés. Version frangaise
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Annexe H : HADS

Le questionnaire HADS (de I’anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au
cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction
immédiate a chaque question fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez,

qu’une réponse longuement méditée.

Score Anxiété Score Dépression
Je me sens tendu ou énervé : Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois
3| O laplupartdu temps 0| O oui, toutautant
2| O souvent 1| O pas autant
1| 3O detempsen temps 2| O un peu seulement
0| O jamais 3| O presque plus
J'al une sensation de peur comme si quelque chose Je ris facilement et vois le bon cété des choses
d'horrible allait m'arriver 0| O autantque parle passé
3|3 oui trés nettement 1| O plus autant qu'avant
2 |3 oui, mais ce n'est pas grave 2| O vraiment moins qu'avant
113 unpeu, mais cela ne m'inquiéte pas 3| O plus dutout
0|0 pasdutout
Je me fais du souci : Je suis de bonne humeur :
3 0 trés souvent 3 0 jamais
2 0 assez souvent 2 O rarement
1 0 occasionnellement 1 0 assez souvent
0 0 trés occasionnellement 0 O la plupart du temps
Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et J'ai limpression de fonctionner au ralenti :
me sentir décontracté : 3 O presque toujours
0 O oui, quoi qu'il arrive 2 O trés souvent
1 0 oui, en général 1 3 parfois
2 O rarement 0 0 jamais
3 0 jamais
J'éprouve des sensations de peur et Jai |'estomac Je ne m'intéresse plus a mon apparence :
noué : 3| O plus dutout
0 O jamais 2| O jen'yaccorde pas autant d'attention que je le devrais
1 O parfois O il se peutque je n'y fasse plus autant attention
2 0 assez souvent 1| O jy préte autant d’attention que par le passé
3 0 trés souvent
0
J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place : Je me réjouis d'avance a lidée de faire certaines choses :
O oui, c'est tout a fait le cas 0 autant qu'auparavant
3 O unpeu 0 0 un peu moins qu'avant
2 0 pas tellement 1 O bien moins quavant
1 O pas du tout 2 O presque jamais
0 3
J'éprouve des sensations soudaines de panique : Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne
0 vraiment trés souvent émission radio ou de télévision :
3 0 assez souvent 0 O souvent
2 0 pas trés souvent 1 O parfois
1 0 jamais 2 O rarement
0 3 0 trés rarement
- Total du score pour I'anxiété -= Total du score pour la dépression

Chaque réponse correspond a un chiffre. En additionnant ces chiffres, on obtient un score total par colonne (anxiété et dépression). Si le score d'une
colonne est supérieur ou égal & 11, cela signifie que vous souffrez d'anxiété ou de dépression (selon la colonne concemée).
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Annexe | : Tableau de résultats de la validité convergente du f-GTQ-2 ;
corrélations avec ’EORTC QLQ-C30, ’EORTC H&N35 et le HADS

Domaines du
f-GTQ-2

EORTC QLOQ-
€30

Capacités
physiques
Activités
quotidiennes
Fonctionnement
émotionnel
Capacités
cognitives
Relations
sociales

Santé globale et
qualité de vie

Fatigue

Nausées
Douleurs
Dyspnée
Insomnie

Perte d'appétit

Constipation

Diarrhée

Problémes
financiers
EORTC-H&N35

Douleurs
Déglutition
Go0t / odorat
Parole
Alimentation en
public

Vie sociale

Sexualité

Dentition

Probléemes
liés ala
machoire

0,08
(0,686)
NA

-0,01
(0,976)
-0,54
(0,003)**
0,21
(0,285)
0,09
(0,634)
0,09
(0,634)
-0,14
(0,48)
0,39
(0,039)*
0,12
(0,539)
-0,18
(0,352)
NA

0,13
(0,502)
NA

-0,23
(0,238)

0,5
(0,007)*
0,16
(0,424)
0,43
(0,023)*
0,04
(0,823)
0,2 (0,3)

0,23
(0,244)
-0,04
(0,854)
-0,04
(0,855)

Difficultés
d'alimentation

-0,19 (0,329)
NA
0,14 (0,468)

0,05 (0,806)

-0,09 (0,656)
-0,04 (0,849)
0,1(0,614)
-0,1 (0,613)
0,08 (0,67)
0,1 (0,602)
-0,11 (0,565)

NA
-0,11 (0,576)

NA

0,3 (0,125)

0,11 (0,563)
0,18 (0,37)
-0,08 (0,673)
-0,06 (0,756)
0,43 (0,024)*

-0,22 (0,27)

0,04 (0,851)

0,22 (0,262)

Tensions
musculaires

rs (p-value)
-0,04 (0,829)
NA
-0,21 (0,292)

-0,31 (0,104)

-0,04 (0,848)

0,02 (0,907)

0,22 (0,266)

0,33 (0,085)

0,04 (0,826)

0,04 (0,857)
0 (0,988)

NA
0,43 (0,023)*

NA

-0,17 (0,374)

0,24 (0,22)
0,16 (0,423)
0,32 (0,092)
0,11 (0,579)
0,07 (0,727)

0,47 (0,012)*

0,13 (0,516)

0,06 (0,78)

Douleurs
faciales

0,07
(0,722)
NA

-0,05
(0,802)
-0,38
(0,049)*
-0,06
(0,764)
0,13
(0,518)
0,34
(0,077)
-0,33
(0,084)
0,67 (0)***

-0,01
(0,965)
0,01
(0,942)
NA

-0,14
(0,489)
NA

0,03
(0,864)

0,56
(0,002)*
0 (0,992)

0,39
(0,038)*
-0,07
(0,727)
0,15
(0,444)
0,09
(0,632)
0,08
(0,673)
0,09
(0,665)

Quverture  Entraine-
buccale ment
-0,1 -0,21
(0,602) (0,276)
NA NA
-0,14 -0,18
(0,475) (0,364)
-0,49 0,27
(0,009)** (0,163)
-0,51 -0,38
(0,006) (0,049)*
-0,11 -0,23
(0,591) (0,239)
0,25 0,06
(0,208) (0,774)
0,01 0,11
(0,948) (0,576)
0,06 -0,12
(0,766) (0,527)
-0,14 0,3
(0,482) (0,126)
-0,13 (0,5) -0,22
(0,262)
NA NA
-0,09 -0,05
(0,651) (0,818)
NA NA
0,03 0,44
(0,895) (0,02)*
-0,06 -0,33
0,77) (0,085)
0,28 0,05
(0,152) (0,808)
-0,07 0,16
(0,733) (0,413)
0,22 0,11
(0,257) (0,561)
0,31 0,19
(0,112) (0,325)
0,25 -0,03
(0,194) (0,872)
-0,01 0,2
(0,975) (0,308)
-0,03 0,07
(0,898) (0,713)
Xl
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Ouverture de
bouche
Bouche séche

Salive épaisse
Toux
Déglutition

Prise
d'antidouleurs
Prise de
compléments
alimentaires
Alimentation par
sonde

Perte de poids

Prise de poids
HADS
Anxiété

Dépression

-0,01
(0,957)
-0,14
(0,486)
-0,02
(0,925)
0,27
(0,173)
0 (0,989)

0,16
(0,421)
-0,15
(0,456)

0,12
(0,53)
0,07
(0,732)
0,05
(0,783)

0,01 (0,94)

-0,23
(0,234)

0,49 (0,008)**
-0,02 (0,934)
-0,05 (0,815)
-0,22 (0,254)
-0,46 (0,013)*
-0,27 (0,162)

-0,19 (0,327)

-0,13 (0,506)

0,1 (0,618)

-0,01 (0,95)

-0,34 (0,081)

-0,31 (0,11)

Note. *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001
rs = coefficient de Spearman

0,04 (0,833)
-0,17 (0,374)
-0,15 (0,453)
0,19 (0,329)
0,02 (0,932)
0,07 (0,741)

0,06 (0,769)

0,09 (0,658)

0,36 (0,062)

-0,1 (0,604)

0,32 (0,101)

-0,06 (0,778)

-0,31
(0,108)
-0,08
(0,673)
-0,02 (0,91)

0,17
(0,397)
-0,06 (0,78)

-0,06
(0,753)
-0,38
(0,045)*

0,22
(0,271)
-0,22
(0,263)
0,25
(0,194)

-0,01 (0,94)

-0,07
(0,735)

0,25
(0,201)
0,01
(0,959)
0,26
(0,188)
-0,33
(0,086)
0,04
(0,836)
-0,45
(0,017)*
0,01
(0,965)

-0,54
(0,003)**
0,05 (0,79)

-0,26
(0,184)

-0,03
(0,87)
-0,16

(0,409)

-0,05
(0,805)
-0,22
(0,256)
-0,03
(0,899)
-0,21
(0,288)
-0,09
(0,658)
0,1
(0,601)
-0,14
(0,474)

0,14
(0,463)
0,25
(0,203)
-0,13
(0,499)

0,18
(0,359)
0,17
(0,398)

Domaine « entrainement » = exercices d’amélioration de I'ouverture buccale
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