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Résumé

Introduction : L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats fonctionnels de la
reconstruction mandibulaire par lambeau libre osseux en termes de déglutution, de la parole et
de I’ésthétique.

Matériel et méthodes : Enquéte transversale multicentrique incluant 134 patients opérés d’une
reconstruction mandibulaire par lambeau libre osseux sur 9 centres entre 1998 et 2016, avec
un recuil minimum de 6 mois.

Un questionnaire standardisé a recueilli les caractéristiques des patients et du traitement
réalisé. Les criteres de jugement étaient : perte de poids, ouverture buccale, gastrostomie, type
de régime alimentaire, reprise de [’alimentation orale et score DHI. L’impact des
caractéristiques des patients sur ces criteres a été recherché par analyse uni/multivariée.

Résultat : 90 patients/134 étaient opérés pour cancer, majoritairement par lambeau fibulaire
(80%). 94% des reconstructions étaient des succes primaires. 71% des patients étaient en
contexte post-radique. 88% des patients avaient une exérese linguale limitée. 97% des patients
ont repris une alimentation orale. 89% des patients ont une voix intelligible. 86% évaluent
leur aspect esthétique comme moyen ou bon. 9% des patients ont bénéficié d’une
réhabilitation prothétique. La radiothérapie et 1’étendue de I’exéreése linguale influencent
significativement la fonction de déglutition (p=0,04 ; p=0,03 respectivement). La
radiothérapie et I’extension a I’oropharynx influencent significativement la dépendance a une
gastrostomie (p=0,04; p= 0,02 respectivement).

Conclusion : Les patients reconstruits par lambeau libre osseux retrouvent en majorité une
alimentation orale. Plus de 80% d’entre eux sont satisfaits en termes d’élocution et
d’esthétique. Cependant, le taux de réhabilitation dentaire reste faible et les complications
fréquentes.

Mots clés : Evaluation fonctionnelle ; Reconstruction mandibulaire ; Lambeau libre osseux ;
Score DHI
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Introduction
La chirurgie de reconstruction de la téte et du cou doit obéir a un objectif de réhabilitation

fonctionnelle en termes de déglutition et de phonation tout en maintenant un résultat

cosmétique satisfaisant.

Les études portant sur la reconstruction mandibulaire sont rétrospectives et monocentriques ;
elles se concentrent sur les résultats d’une seule fonction comme la réhabilitation dentaire ou

la déglutition, souvent sur un seul type de lambeau [1-3].

Le Groupe d’Etude sur les Tumeurs de la Téte et du Cou (GETTEC) a lancé une série

d’études dont I’ objectif était 1I’évaluation fonctionnelle des reconstructions cervicofaciales.

L’objectif de cette étude est d’évaluer sur le plan fonctionnel (déglutition, élocution) et sur le
plan esthétique les patients ayant bénéficié d’une reconstruction mandibulaire par lambeau

libre osseux.

Matériel et méthodes

Une étude transversale a été menée sur 9 centres (Tenon (11 patients), Nice (24 patients),
Liege (20 patients), Amiens (20 patients), Nantes (17 patients), Caen (18 patients), Reims,
Strasbourg (9 patients), Montpellier (6 patients)) incluant 134 patients opérés entre 1998 et
2016.

Les patients inclus devaient étre majeur, avoir été opérés au minimum 6 mois avant
I’évaluation fonctionnelle, n’avoir aucun antécédent de chirurgie de reconstruction
mandibulaire et avoir bénéficié en cas d’échec de la pose du lambeau initial d’une repose d’un

nouveau lambeau avec succes.

Un questionnaire, réalisé par le groupe de travail du GETTEC a partir des données de la

littérature, a permis de recueillir les caractéristiques et les données fonctionnelles des patients.

Il était proposé aux patients lors des consultations de suivi et réalisé par un investigateur,

différent de I’opérateur, apres avoir recueilli le consentement éclairé du patient.

Ce questionnaire a permis de recueillir les caractéristiques des patients : 1’age, le sexe, les
causes de la reconstruction (cancer, ostéoradionécrose, tumeur bénigne, malformation ou

traumatisme), le type d’exérese osseuse et tissulaire, le choix du lambeau osseux, les
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complications, les traitements associ€s a la chirurgie (chimiothérapie, radiothérapie) (annexe

I).

134 patients ont été inclus dont 71% d’hommes, d’age moyen 58 ans, 90% de cancers,
majoritairement des cavités buccales. L’étiologie était une ostéoradionécrose dans 24% des
cas, I’exérese tissulaire associée était limitée pour ces patients (8/32 avaient une exérese
tissulaire associée). Le lambeau de fibula était utilis€ dans 80% des cas. On a observé 31% de
complications précoces et 18% de complications tardives. 6% des patients ont bénéficié de la
repose d’un second lambeau osseux (ayant pu étre évalué). 71% des patients étaient évalués

dans un contexte post radique (tableau 1).

La figure 1 décrit I’exéreése osseuse qui emportait dans la série majoritairement des zones
limitées (intéressant moins de trois sites anatomiques tels que décrits dans la classification
d’Uken [4] : soit condyle, soit ramus, soit branche horizontale, soit hémi symphyse. L’exérese
tissulaire était pour la plupart des patients limitée : 32% n’avaient pas d’exérése associée ;
21% avaient une exérese limitée du plancher buccal ; 11% avaient une exérése emportant a la
fois une zone limitée de plancher buccal et une zone limitée de langue mobile (moins de 50
%). 12% avaient une exérese tissulaire considérée comme étendue (emportant plus de 50 % de

base de langue et/ ou de langue mobile).

Parmi ces données, sept caractéristiques ont été sélectionnées : le sexe ; 1’age ; 1’étiologie ; le
site tumoral primitif (cavité buccale versus oropharynx) ; 1I’étendue de la résection osseuse ;

I’étendue de I’exérese linguale ; le contexte post radique.

Les variables ont été choisies sur la pertinence de leur impact sur les fonctions étudiées en

s’aidant d’un graphique DAGitty [5].
Ce questionnaire a permis de recueillir les données des résultats fonctionnels (annexe 2) :

=>» Générales : le délai entre la chirurgie et I’évaluation ; la douleur (échelle numérique
et palier antalgique) ;

= Fonction de déglutition et de réalimentation : 1’ouverture buccale ; la reprise ou
non d’une alimentation orale; le régime alimentaire adopté, le type de régime
alimentaire ; le poids de forme ; l'utilisation d’une gastrostomie ; le ressenti des

patients au moment des repas en publique et le score DHI (annexe 3) ;
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=> Réhabilitation dentaire: la présence d’ implants dentaires; leur nombre; Ila
présence d’une prothese dentaire et son type (mobile, implanto portée, implanto
stabilisée) ; les échecs d’implantation ; I’articulé dentaire (mauvais, moyen ou bon) ;

=>» Fonction d’élocution : la qualité de la parole évaluée par le patient et par
I’investigateur (mauvaise, moyenne ou bonne) ;

=> Aspect esthétique : la qualité du résultat esthétique évaluée par le patient et par

I’investigateur (mauvais, moyen ou bon).

Parmi ces données, six criteres de jugement ont été retenus pour les analyses pour leur
pertinence clinique et leur objectivité: « perte de poids », « mesure de I’ouverture buccale »,
«dépendance a une gastrostomie », «reprise d’une alimentation orale », « type de régime

alimentaire » et « score DHI ».

L’impact des caractéristiques des patients et de leur traitement sur les six criteres de jugement
choisis a été analysé en utilisant les tests de Chi2 et exact de Fisher pour les variables
qualitatives, et t test de Student pour les variables quantitatives (score DHI). Le seuil de
significativité était établi a 5%. Les analyses statistiques uni et multivariées ont été réalisés

grace au logiciel R.

Compte-tenu de la multiplicité des criteres de jugements et des caractéristiques testées, seuls
les résultats des analyses univariées ont été détaillés. Pour explorer I'influence de
I’hétérogénéité des patients sur les résultats globaux, des analyses de sensibilité ont été
réalisées en excluant les patients traités pour tumeurs bénignes ou pour séquelle de

traumatisme.



145

146
147

148
149
150
151
152
153
154

155
156
157
158
159
160

161
162
163
164

165
166
167
168
169
170

171
172
173
174
175

Résultats

Le délai moyen entre I’intervention et I’évaluation était de 44 mois [6-221 mois]. La moitié
des patients présentait une ouverture buccale de plus de 20 mm. 97% des patients ont repris
I’alimentation orale, dont plus de la moitié avec un régime de type « normal ». Une perte de
poids a été observée chez moins de 50% des patients. 13% des patients ont bénéficié¢ de pose
d’implants dentaires. Parmi eux, 9% ont bénéficié d’une réadaptation prothétique. Le score
DHI total moyen était de 34 [0-120]. L’intelligibilité de la parole était considérée par les
patients comme moyenne ou bonne dans 89% des cas. Le résultat cosmétique était considéré

par les patients comme moyen ou bon dans 86% des cas (tableau 2).

Les tableaux 3 et 4 illustrent les résultats des analyses univariées. Trois des criteres de
jugement sont influencés de maniere significative par quatre des caractéristiques étudiées : le
critere de jugement « dépendance a une gastrostomie » est influencé de maniere significative
par la radiothérapie (p = 0,04, odds ratio = 4,821 , IC a 95% [1,07-4,81]) et le site tumoral
primitif (p= 0,02, odds ratio = 4,68, IC a 95% [1,1-19,6]).Les autres caractéristiques étudiées

sur ce critere de jugement n’ont pas montré d’impact significatif.

Le critere de jugement « type de régime alimentaire » est impacté de maniere significative
par la radiothérapie (p= 0,04) et I’étendue de 1’exérese linguale (p=0,03, odds ratio = 0,27, IC
a 95% [0,06-0,97]). Les autres caractéristiques étudiées sur ce critere de jugement n’ont pas

montré d’impact significatif.

Le critére de jugement « score DHI total » est influencé de maniere significative par 1’étendue
de la résection osseuse (p = 0,02, IC a 95% [0,11-20,8]). Plus la résection est importante,
moins le score est élevé (donc meilleur est le résultat fonctionnel). Cependant, cette
significativité ne résistait pas a 1’ajustement sur les covariables radiothérapie (p=0,24), site
tumoral (p=0,65), importance de la résection linguale (p=0,78) et osseuse (p=0,19) dans le

cadre d’une analyse multivariée.

Les trois autres criteres de jugement « perte de poids de plus de 10% », « ouverture buccale »
et « Reprise d’une alimentation orale » n’ont été influencés de maniere significative par
aucune des caractéristiques étudiées. Les résultats significatifs obtenus lors de 1’analyse
principale le restaient malgré 1’exclusion des patients traités pour une tumeur bénigne ou

traumatisme.
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Discussion

Fiabilité du lambeau

La reconstruction mandibulaire par lambeau libre osseux est aujourd’hui reconnue comme le

gold standard [6].

La microchirurgie reconstructrice est une technique fiable et reproductible. Son taux de succes

a augmenté durant ces 15 dernieres années et est passé de 80 a 90 % a ce jour [7,8].

Dans notre étude, le taux de succes primaire est de 94%, résultat concordant avec les données
de la littérature. Notre taux de complications précoces de 31% est également comparable a la

littérature (26% a 35% selon les études) [9,10].

Le taux d’échecreste encore élevé. D’apres Shpitzer [11] et Takushima [12], ce taux
d’ échecs est plus élevé dans les reconstructions mandibulaires que dans les autres pertes de
substances cervico-faciales. Sa réduction passe par une surveillance post opératoire
rapprochée de la vitalité du lambeau, permettant une reprise précoce et ainsi un sauvetage du

lambeau [13].

Résultats fonctionnels : déglutition et DHI

Dans notre étude, les résultats fonctionnels sur le plan alimentaire sont tout a fait acceptables.
La majorité des patients a repris une alimentation orale, avec seulement 3% des patients
dépendant d’une alimentation entérale exclusive. Ces résultats sont comparables comme dans
I’étude de Cordeiro ou le taux était de 5% [1]. Cette dépendance a la gastrostomie semble

significativement associée aux antécédents de radiothérapie et a I’atteinte de 1’oropharynx.

Dans notre étude, les facteurs influencant la fonction d’alimentation sont la radiothérapie,
I’importance de I’exérese linguale et le site tumoral initial. Aucun de ces facteurs n’a été
retrouvé comme impactant significativement le score DHI, potentiellement par manque de

puissance.

Paradoxalement, Le score DHI est significativement influencé par I’étendue de la résection
osseuse. Cependant les résultats retrouvés sont contre-intuitifs: plus la résection osseuse est
importante, plus le handicap estimé par le patient est faible. Ce résultat paradoxal peut
éventuellement s’expliquer par le grand nombre de tests statistiques réalisés dans cette étude :

avec un risque alpha de 5%, la probabilité d’obtenir des résultats faussement positifs est
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élevée. Une autre hypothese est que le score DHI est un score global d’auto évaluation de la
fonction de déglutition et de son ressenti esthétique et psycho-social [6]. 1l n’est donc pas
forcément adapté a 1’évaluation de la reconstruction mandibulaire, dont I’impact fonctionnel
se situe plus sur un plan cosmétique et au niveau de la mastication qu’au niveau de la
déglutition elle-méme. Le résultat paradoxal retrouvé est probablement li€ a des biais, comme
la radiothérapie ou le type de résection tissulaire associée : par exemple, on peut imaginer que
les résections osseuses associées a des tumeurs de 1’oropharynx sont plus limitées que celles
que I’on peut pratiquer sur une tumeur du plancher antérieur, alors que le retentissement sur la
déglutition sera bien plus important en cas de tumeur de I’oropharynx. Les résultats de
I’analyse multivariée confirment cette hypothese puisqu’apres ajustement sur le site tumoral,
la corrélation entre résection osseuse et DHI n’était plus significative. L’ importance de la
résection osseuse dans les reconstructions mandibulaires par lambeau libre osseux ne nous

semble donc pas étre un facteur prédictif de mauvaise reprise des fonctions de déglutition.

Dans notre étude, la radiothérapie est un des facteurs influencant de maniere significative la
fonction d’alimentation. Il y est associé un risque de régime alimentaire anormal et un risque
de dépendance a une gastrostomie. Les effets secondaires de la radiothérapie sont bien décrits
(trismus , mucite...) et sont associés a des troubles de 1’alimentation [14]. Une amélioration
des techniques de radiothérapie semble étre une des marges de manceuvre possible pour

améliorer les résultats fonctionnels de ces patients.

Résultats fonctionnels : élocution

Les résultats sur le plan de 1’élocution sont satisfaisants : 89% des patients estiment leur
élocution intelligible (« moyenne » ou « bonne »). Du point de vue des investigateurs, c’est
96% des patients qui retrouvent une €locution intelligible. Il semble logique que les pertes de
substance osseuses mandibulaires n’aient que peu d’impact sur la fonction d’élocution. En
effet, les facteurs semblant influencer cette fonction sont principalement 1’exérese linguale ou

sa paralysie [6].

Nous avons choisi dans notre étude de décrire ces résections par site anatomique, nous
rapprochant de la classification d’Urken en 1991 [4]. Nous n’avons pas retrouvé d’impact
significatif de I’étendue de la résection osseuse sur la reprise de 1’alimentation orale ou le type

de régime alimentaire, comme 1’avait déja montré lizuka [15].
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Réhabilitation dentaire

Nous avons retrouvé un faible taux de réhabilitation dentaire (9% de patients porteurs de
protheéses implantées ; 13% des patients ont bénéficié¢ de poses d’implants dentaires). Dans la
littérature, le taux de réimplantation complete (dents+protheses) varie de 3% (Kwakman [16])

a 26% (Hundepool [2]).

Ce faible taux pourrait étre expliqué par plusieurs facteurs : un cofit élevé en France ou seuls
2 implants peuvent €tre partiellement remboursés, un contexte socio-€conomique limitant
I’acces aux soins pour certains patients, des procédures longues chez des patients a
I’espérance de vie diminuée et enfin les risques bucco dentaires en post radiothérapie rendant
moins facile la pose de ces implants et décourageant souvent les implantologues. Dans notre
série 12 patients ont bénéficié d’implants et 7 seulement ont été réhabilités avec des
protheses. Un effet centre était observé (5 d’entre eux étaient pris en charge a Nice, 4 a
Amiens), montrant également I'impact sur I’égalité d’acces aux soins des habitudes de

service.

La réhabilitation dentaire permet d’accroitre les capacités de mastication, améliore le résultat
fonctionnel global et notamment 1’aspect esthétique des patients [2,17,18]. Dans notre série,
parmi les 7 patients avec réimplantation complete (implants+prothese), 5 d’entre eux ont
repris une alimentation strictement normale, ont considéré leur mastication comme bonne, et

aucun des 7 patients ne présentait de difficultés pour manger en public.

Cependant, comme 1’avait de son coté constaté lizuka [15], cette absence de réhabilitation
dentaire n’a pas eu d’impact sur la reprise alimentaire dans notre étude : les patients non
réimplantés présentent globalement de bons résultats fonctionnels, avec une reprise
alimentaire pour plus de 90 % d’entre eux et une mastication considérée comme bonne pour

la majorité d’entre eux en auto-évaluation.

Limites et biais

Certains biais potentiels n’ont pu étre évités de par la méthodologie de cette étude pilote
observationnelle. En effet, la proportion de patients inclus par rapport au nombre de patients
opérés sur la période ne figurait pas parmi les données du questionnaire. Le biais de sélection
possible est que seuls les patients interrogeables ont pu €tre inclus. Avec pour conséquence

potentielle I’inclusion de patients ayant de meilleurs résultats fonctionnels.
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Une autre limitation serait 1’inclusion de différentes étiologies entrainant une hétérogénéité
des patients. Le protocole de cette étude épidémiologique ne prévoyait pas de limiter les
analyses a une seule population, et le profil des patients opérés pour cancer est treés proche de
ceux qui sont opérés d’une ostéoradionécrose. Le faible effectif de patients opérés pour une
tumeur bénigne (7%) ou dans les suites d’un traumatisme (2%) fait que les résultats
principaux restaient significatifs malgré 1’exclusion de ces patients dans le cadre d’analyse de

sensibilité.

Un des biais de confusion possible est d’avoir réalisé a un seul instant t I’évaluation du score
DHI, sans prise en compte du délai entre I'intervention et 1’évaluation. Pour y pallier, nous
avons inclus des patients avec un délai minimum de 6 mois entre 1’évaluation et la chirurgie,
donc potentiellement « stabilisés ». Le délai moyen était de 44 mois et 91% des patients

avaient été opérés depuis plus d’un an. Ce recul semble suffisant pour interpréter les résultats.

Perspectives

Une nouvelle ere de la reconstruction débute avec I’arrivée de nouvelles technologies, la
planification et I’impression 3D apportent une diminution du temps opératoire [19] et une
augmentation de la précision de la reconstruction notamment pour les chirurgiens moins
expérimentés [20]. Les résultats fonctionnels esthétiques devraient donc €tre encore améliorés

grace a ces techniques dans les reconstructions complexes.

10
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Conclusion

Cette étude met en évidence la difficulté qu’il y a a évaluer les résultats fonctionnels de la
reconstruction mandibulaire : le manque de scores validés fiables et réellement adaptés a la
problématique, 1’hétérogénéité des patients, la radiothérapie, I'importance et le siege de la
résection tissulaire associée sont autant de facteurs pouvant interférer dans les résultats des

analyses.

Les patients reconstruits au niveau mandibulaire par lambeaux libres osseux toutes causes
confondues, ont pour un tiers d’entre eux de petites résections osseuses, et une exérese
tissulaire associée peu importante. Ils retrouvent pour la majorité d’entre eux une alimentation
orale et plus de 80% d’entre eux sont satisfaits en termes d’intelligibilité vocale et de résultat
esthétique. Trois facteurs ont montré un impact sur la déglutition : la radiothérapie, 1’étendue

de la résection linguale et I’atteinte de 1’oropharynx.

Il reste actuellement une marge d’amélioration en termes de résultats fonctionnels chez ces
patients reconstruits. L’arrivée des nouvelles technologies et des nouvelles techniques

d’irradiation pourraient améliorer ces résultats a 1’avenir.

Conflits d’intérét
Aucun.
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Figure 1 Représentation schématique de 1’étendue de la résection osseuse

C = Condyle ; R = Ramus ; BH = Branche horizontale ; SH = Hémi-symphyse ; S =
Symphyse
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Annexe 1 Caractéristiques des patients recueillies

Age
Sexe

Motif de l'intervention
Stade TNM

Site primitif tumoral

Type d’exérése osseuse

Type d’exéréese tissulaire

Type de reconstruction

Type de plaque
Condyle artificiel

Complications locales précoces

Complications locales a distance

Radiothérapie
Chimiothérapie

Féminin, Masculin

Cancer, Ostéoradionécrose, Tumeur
bénigne, Malformation, Traumatisme

TO, T1,T2,T3,T4; NO,N1,N2,N3; MO,M1

Plancher, joue, levre, langue mobile,
base de langue, oropharynx latéral

Condyle, ramus, branche horizontale,
hémi-symphyse

Plancher, joue, levre, langue mobile,
base de langue, oropharynx latéral ;
exérese 0= pas de résection, 1= 25%,
2=50%, 3= 75%, 4= 100%

Fibula (simple ou double canon),
scapula, créte lliaque

Mini, normales, macro; Unique,
multiples

Oui, non

Echec du lambeau, nécrose partielle,
orostome, autre

Exposition de plaque, séquestre
osseux, autre

Pré-opératoire, post-opératoire
Induction, concomitante, adjuvante

<70 ans,>270 ans
NA

NA

Cavité orale , Oropharynx

Exérese < 3 sites osseux, exérese > 3 sites osseux

Etendue de I'exérese de base de langue et/ou langue mobile < 50% , ou > 50%

NA

NA

NA

NA

NA

NA
NA
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Annexe 2 Données fonctionnelles recueillies

Variables recueillies
Délai

Douleur

Ouverture buccale

Alimentation orale
Régime alimentaire

Perte de poids

Gastrostomie fonctionnelle
Ressenti au moment des

repas en public
Score DHI

Réhabilitation dentaire

DIET S
jour de I’évaluation et la date d’intervention
Echelle visuelle numérique. L’échelle allait de 0 =
pas de douleur a 10 = douleur maximale. En cas de
douleurs, le palier d’antalgique (niveau |, Il ou )
le plus fréquemment utilisé était noté

La mesure était prise entre les deux blocs incisifs si
le patient présentait des dents, et prise entre les
deux gencives si le patient était édenté

Oui/Non

Le plus fréquemment adopté; Le type de régime
pouvait étre « liquide », « semi-liquide », « mixé »,
« écrasé », « petits morceaux » ou « normal »

Différence entre poids de forme et poids au
moment de |'évaluation.

Utilisation d'une gastrostomie en complément ou
en exclusivité d'une alimentation orale

Facile, moyen ou difficile

Deglutition Handicap Index : score calculé a partir
de la somme des trois domaines (chacun sur 40) .
Score total sur 120. Cf annexe sur DHI.

Nombre d'implants, secteurs dentaires
(molaire/incisive)

Sous-groupes pour analyses statistiques

NA
NA

Deux groupes : ouverture 220 mm ou <20 mm

NA

Deux groupes : régime « normal » si le patient s’alimentait en
« normal » ou « petits morceaux » ; régime « mou » si le patient
s’alimentait en « écrasé », « mixé », ou « liquide »

Deux groupes : " perte de poids = 10% " ou "perte de poids <
10%" . La répartition était basée sur la définition de la dénutrition
définie par la Haute Autorité de Santé comme étant une perte de
poids supérieur ou égale a 10% sur plus de 6 mois

NA

NA

NA

NA
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Protheése dentaire

Echec d'implantation
Articulé dentaire

Intelligibilité vocale

Qualité du résultat esthétique

Présence ou non; le type : mobile, implanto-
portée, implanto-stabilisée

Objectivé par l'investigateur, considéré comme

"mauvais", "moyen" ou "bon"

Objectivée par le patient et par l'investigateur
(deux notes différentes), considérée comme

"mauvais", "moyenne" ou "bonne"

Objectivé par le patient et par l'investigateur (deux
notes différentes), considérée comme "mauvais",
"moyen" ou "bonne"

NA

NA
NA

NA

NA
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Annexe 3 : Questionnaire Déglutition Handicap Index (DHI): Vous devez répondre a chacune des
propositions en ne cochant qu’une seule case a chaque fois : J=jamais (0 point) PJ= presque jamais (1

point) P= parfois (2 points) PT= presque toujours (3 points) T=toujours (4 points)

PJ

PT

Je sens une géne quand j’avale
Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge
J'ai des difficultés a déglutir les liquides

9 | Je tousse ou racle ma gorge pendant ou apres le repas
g Je m’étouffe en mangeant ou en buvant
g' Je sens des remontées de liquides ou d’aliments apres le repas
v | J’ai du mal a macher
Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange
Je bave quand je mange
J’ai mal a la gorge quand j'avale
Je sens des remontées de liquides ou d’aliments apres le repas J'ai du mal
a macher
Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand je mange
Je bave quand je mange
J’ai mal a la gorge quand j’avale
Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains
o aliments
g J’ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les
o | avaler
> . (s e 1
® | La durée des repas est allongée a cause de mes difficultés pour avaler
m . N N , ape
Je mange moins a cause de mes problémes de déglutition
J’ai faim ou j’ai soif aprés le repas
Je suis fatigué(e) a cause de mes difficultés pour avaler
Je perds du poids a cause de mes difficultés pour avaler
J’ai peur de manger Je fais plus souvent des bronchites ou des infections
pulmonaires depuis mes problémes de déglutition Je suis plus géné(e)
pour respirer depuis mes problémes de déglutition
J'évite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler
Mes problemes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale
Je suis ennuyé(e) par la maniere dont je mange au moment des repas
Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour
g avaler
g Mes difficultés pour avaler me contrarient
g' Je trouve que les autres ne comprennent pas mes problemes de
m | déglutition

Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition

Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autres a cause de ma déglutition
Je suis honteux(se) mon probleme de déglutition

Je me sens handicapé(e) a cause de mes difficultés pour avaler

Domaine S : composante Spécifique des symptémes des troubles de la déglutition

Domaine F : composante Fonctionnelle liée aux symptdmes aspécifiques des troubles de la

déglutition

Domaine E : composante Emotionnelle liée aux symptomes émotionnels et psychosociaux des
troubles de la déglutition
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Figure 1 Représentation schématique de I'étendue de la résection osseuse.
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Caractéristiques patients Effectifs Pourcentage
Sexe

Homme 95 71%
Femme 39 29%
ND 0

Age

< 70 ans 113 85%
> 70 ans 20 15%
ND 1

Etiologies

Cancer 90 67%
Ostéoradionécrose 32 24%
Tumeurs bénignes 9 7%
Traumatismes 3 2%
ND 0

T (stade TNM)

T4 73 82%
T3-T2 16 18%
ND 1

Site tumoral primitif

Cavité buccale 75 56%
Oropharynx 14 10%
ND 1

Etendue de la résection osseuse

<3 sites osseux 66 56%
>3 sites osseux 51 44%
ND 17

Etendue de I'exerése linguale

<50% 117 88%
250 % 16 12%
ND 1

Type de lambeau

Fibula 107 80%
Scapula 19 14%
Créte iliaque 4 3%
Autres 4 3%
ND 0

Complications précoces

Echec lambeau 8 6%
Nécrose partielle 14 11%
Orostome 9 7%
Infections/abces 7 5%




Autres 7 5%
ND 2

Complications tardives

Exposition plaque 19 14%
Séquestre osseux 8 6%
Autres 6 4%
ND 2

Traitements associés

Pré opératoire :

Radiochimiothérapie 7 5%
Radiothérapie seul 18 13%
Chimiothérapie néo-adjuvante (seule) 1 1%
Post opératoire :

Radiochimiothérapie postopératoire 31 23%
Radiothérapie seul 35 26%
Autre :

Radiothérapie pré et post opératoire 4 3%
Sans traitement complémentaire 38 28%
ND 0

Tableau 1. Caractéristique des patients (ND= non donné)




Critéres fonctionnels Effectifs  Pourcentage

Ouverture buccale <20 mm 48 44%
>20 mm 62 56%
ND 24

Douleurs Légere EN< 4 114 85%
Modérée a sévere EN>4 20 15%
ND 0

Reprise alimentation orale Oui 129 97%
Non 4 3%
ND 1

Dépendance a une gastrostomie  Oui 22 17%
Non 111 84%
ND 1

Type régime alimentaire "Normal" 68 52%
"Mou" 64 48%
ND 2

Perte de poids Perte de poids > 10 % 22 20%
Perte de poids < 10 % 31 28%
ND 22

Manger en public Pas possible 25 21%
Difficile 55 45%
Facile 41 34%
ND 13

Nombre d'implants dentaire NO 94 89%
N+ 14 13%
ND 28

Prothése dentaire Mobile 20 16%
Implantée 11 9%
ND 7

Esthétique

Auto évaluation Mauvais 17 14%
Moyen 43 35%
Bon 63 51%
ND 11

Hétéro évaluation Mauvais 10 9%
Moyen 44 38%
Bon 63 54%
ND 17

Elocution

Auto évaluation Mauvaise 14 11%
Moyenne 49 40%
Bonne 60 49%
ND 11

Hétéro évaluation Mauvaise 5 4%
Moyenne 50 42%
Bonne 64 54%
ND 15

Tableau 2. Données fonctionnelles.



Perte de poids Ouverture buccale Gastrostomie fonctionnelle Alimentation orale Type régime alimentaire
Sexe 0,4 0,7 0,6 0,9
Age 0,7 0,7 0,6 0,8
Cancer 0,7 0,8 0,7 0,7 1
Site tumoral 1 0,2 0,02 0,06 0,2
primitif
Etendue de la
résection 0,1 0,3 0,6 1 0,4
osseuse
Etendue de
|'exérese 0,5 1 0,1 0,07 0,03*
linguale
Radiothérapie 0,1 0,1 0,04* 0,6 0,04*

Tableau 3. Analyses univariées des criteres de jugements en fonction des caractéristiques de patients.

Score DHI (score total)

Score DHI (< ou 2 60)

Domaine S (DHI)

Domaine F (DHI)

Domaine E (DHI)

Sexe 0,8 0,93 non testé non testé non testé
Age 0,1 0,1 non testé non testé non testé
Cancer 0,1 0,1 non testé non testé non testé




Site tumoral

. 0,4 0,47 0,7 0,9 0,6
primitif
Etendue de la
résection 0,02* 0,002* 0,07 0,1 0,04*
osseuse
Etendue de
|'exérese 0,6 0,22
linguale non testé non testé non testé
Radiothérapie 0,2 0,72 non testé non testé non testé

Tableau 4. Analyses univariées des criteres de jugements en fonction des caractéristiques de patients.






