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Rysman Bénédicte Résumé

RESUME

Contexte : La reconstruction cervico-faciale apres chirurgie oncologique de cavité
buccale et/ou d’oropharynx utilise classiquement le lambeau antébrachial pour les
reconstructions muqueuses ou le lambeau de fibula pour les reconstructions
muqueuses et osseuses, afin d’en limiter les séquelles et l'altération de la qualité de
vie. Dans notre pratique, le lambeau brachial externe est une alternative dans cette
forme de chirurgie. L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats oncologiques et
de qualité de vie a travers une évaluation fonctionnelle et esthétique.

Patients et Méthodes : Les données pré-, per- et post-opératoires de 34 patients
pris en charge pour un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx avec
reconstruction par lambeau brachial externe, ont été recueillies rétrospectivement.
L'évaluation des résultats de qualité de vie a été réalisée prospectivement chez les
patients sans récidive a 1 an de la fin de leur traitement a travers l'utilisation de
guestionnaires de qualité de vie (QLQ-C30 et QLQ-H&N35), d’évaluations
fonctionnelle (PSS) et esthétique.

Résultats : La reconstruction était réalisée dans 68% des cas apres chirurgie de la
cavité buccale et 32% aprés chirurgie oropharyngée. La survie globale et celle sans
récidive loco-régionale a 1 an étaient respectivement de 63,6% et 76,5% et a 2 ans
de 65,2% et 47,4%. Les principales complications post opératoires observées étaient
la nécrose totale (6%) du lambeau, la survenue d’hémorragie cervicale (21%) et de
fistule salivaire (6%). Sur le plan esthétigue, 88% et 94% des patients
respectivement au niveau du site receveur et donneur étaient trés satisfaits. Les
douleurs au niveau du bras étaient présentes dans 37,5% des cas avec une EVA
moyenne de 4,33 ([3-5 = 0,8]). Le score global de qualité de vie (QLQ-C30) était de
70,8 ([0-100] + 22) et les principales doléances des patients (QLQ-H&N35) étaient la
xérostomie (58,4 ([0-100] + 41,3)), les problemes alimentaires (34,9 ([0-100] £ 35,9)),
'asthénie (28,3 ([0-100] + 25,6)). L'auto-évaluation au PSS retrouvait un score
moyen, d’alimentation en société de 64,1 ([0-100] £ 27,3), de compréhension de la
parole de 75 ([25-100] £ 20,4) et de restrictions alimentaires de 48,7 ([10-90] + 23,3).
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Conclusion : L'utilisation du lambeau brachial externe apparait comme une
alternative intéressante aux lambeaux libres classiquement utilisés dans la littérature

en reconstruction cervico-faciale apres prise en charge cancérologique.
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INTRODUCTION
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AVANT-PROPOS

La chirurgie carcinologique ORL est un élément central dans la prise en charge
des cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) et particulierement les
cancers de la cavité buccale et de I'oropharynx (1,2). Les séquelles fonctionnelles
engendrées par ce type de chirurgie concernent des fonctions essentielles de la vie
sociale telles que I'alimentation, la déglutition et la phonation, ainsi que I'élocution et
la respiration. Par ailleurs, elle peut étre a l'origine de conséquences esthétiques
avec un retentissement psychologique majeur pour le patient et son entourage.

La reconstruction par des lambeaux locaux, régionaux ou a distance permet de
réaliser une prise en charge a part entiere au sein des cancers de la sphéere ORL en
reconstituant des défects chirurgicaux ou en protégeant des éléments anatomiques
vasculaires cervicaux. Les lambeaux libres constituent depuis les années 80 une
modalité de reconstruction des pertes de substances oropharyngées et de la cavité
buccale grace a leur caractere plastique, modelable et a la possibilité de prélever des
lambeaux chimériques. Certains de ces lambeaux sont utilisés régulierement pour la
reconstruction de la cavité orale tels que le lambeau antébrachial, le lambeau
antérolatéral de cuisse ou le lambeau ostéo-cutané de fibula (3,4).

Le lambeau libre brachial externe est plus rarement utilisé dans la reconstruction des
pertes de substances muqueuses, cutanées et/ou osseuses en cancérologie des
voies aérodigestives supérieures. Il apparait que son pédicule d’'une longueur et d’'un
diamétre inférieurs aux lambeaux antébrachial ou de fibula et la difficulté du
prélevement osseux constituent possiblement un frein a son utilisation plus large.
Pourtant, ce lambeau posséde deux avantages majeurs avec I'absence de sacrifice
d’'un axe vasculaire majeur et une morbidité limitée de son site donneur. Dans notre
équipe, nous privilégions la reconstruction par lambeau brachial externe en
carcinologie ORL de défects muqueux et/ou osseux de la cavité buccale et de
I'oropharynx.

A travers ce travail, nous avons évalué les résultats oncologiques, la qualité de
vie des patients et le retentissement fonctionnel et esthétique chez une série de

patients ayant été pris en charge par cette méthode de reconstruction.
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GENERALITES

I. Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) :

I. 1. Epidémiologie :

Les cancers des VADS sont classés au 5éme rang des cancers les plus

fréquents chez '’homme avec 16 000 nouveaux cas/an en France en 2009 et sont,
chaque année, responsables de 5 000 a 6 000 décés. Leur incidence tend a
diminuer chez les hommes alors qu’elle est stable chez les femmes (5). Ces cancers
représentent un probléeme majeur de santé publique, particulierement dans la région
Nord-Pas-de-Calais avec une incidence de 1 460 nouveaux cas/an. De plus,
'incidence annuelle dans la métropole lilloise standardisée par rapport a la
population mondiale pour 100 000 habitants, atteint chez 'homme 46,5 contre 21,8
au niveau national (6). Deux tiers de ces cancers sont diagnostiqués a un stade
avancé et la survie a 5 ans reste inférieure a 50% tous stades confondus sans
amélioration notable depuis ces 20 derniéres années (7).
L'incidence mondiale des cancers de la cavité orale (levre, cavité buccale et
oropharynx) est d’environ 263 000 cas/an avec une mortalité estimée a 127 000
patients en 2008 (8). La tendance ces 20 dernieres années montre une
augmentation des cancers de I'oropharynx pour les deux sexes. Les cancers de la
cavité buccale diminuent chez ’lhomme mais sont en augmentation chez la femme
(9,10). La France présente l'incidence la plus élevée parmi les pays développés avec
7,6/100 000 habitants chez les hommes et 1,5/100 000 chez les femmes (11). Par
ailleurs, les cancers de l'oropharynx et de la cavité buccale constituent une entité
importante au sein des cancers des VADS avec 44% des localisations selon les
données du réseau Francim en 2002. Il s’agit dans 95 % des cas d’une histologie de
type carcinome épidermoide.

Le principal facteur de risque reconnu de ces cancers correspond a celui

décrit pour les autres localisations cancéreuses des VADS : Le tabagisme. La
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consommation cenolique est souvent associée constituant un cofacteur synergique
(12). Le virus HPV (Human Papilloma Virus) et principalement les sérotypes 16, 18 et
31, est décrit depuis une décennie comme un facteur de risque en particulier dans

'oropharynx (base de langue et loge amygdalienne) (13).

I. 2. Bilan clinique et paraclinique :

L'interrogatoire et le bilan clinique doivent s’intéresser a la symptomatologie
fonctionnelle rapportée par le patient, évaluer I'état général et nutritionnel et
I'environnement social.

L'examen clinique doit permettre de caractériser la |ésion au plan loco-régional, de
rechercher une lésion synchrone. Il doit comprendre un examen minutieux de la
cavité buccale et de l'oropharynx avec vérification de la protraction linguale, des
rapports de la lIésion avec la mandibule et de I'état buccodentaire. Une laryngoscopie
indirecte  au nasofibroscope doit systématiquement évaluer la sphere
pharyngolaryngée.

Le bilan paraclinique permet de compléter I'examen clinique et de confirmer le
diagnostic par la réalisation, lors de la panendoscopie des VADS sous anesthésie
générale, de biopsies multiples. L'IRMN centrée sur la face permet une analyse de
linfiltration musculaire et osseuse médullaire et la tomodensitométrie cervicale et
thoraco-médiastinale une évaluation ganglionnaire et la recherche de lésions
métastatiques pulmonaires. La fibroscopie cesophagienne est indiquée chez tous
patients atteints d’un carcinome épidermoide de I'oropharynx et/ou avec intoxication
éthylique chronique. Enfin, la Tomographie par Emission de Positons au Fluoro-2-
Déoxy-Glucose (TEP-FDG) constitue une imagerie métabolique permettant de
détecter des lésions métastatiques a distance réalisée en cas de tumeur a haut
risque métastatique (>N2b ou dans les compartiments IV ou V, ou en cas d’image
thoracique suspecte) (14).

Au terme de ce bilan clinique et radiologique la tumeur peut étre décrite selon la
classification TNM (UICC).

L'état général du patient est évalué a travers le bilan d’opérabilité et le bilan
nutritionnel. En cas d’amaigrissement, une renutrition pré-opératoire orale ou
entérale est réalisée. La douleur est prise en charge ainsi que le sevrage précoce

des addictions.
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Le bilan des axes vasculaires principaux avec réalisation d’'un angio-TDM ou d’une
angio-IRM des membres inférieurs peut étre nécessaire en cas de reconstruction par
un lambeau libre de fibula (15). Une évaluation peut étre également faite au lit a
I'aide de dopplers portatifs afin de mettre en évidence les vaisseaux perforants (16).

Une évaluation sociale et psychologique du patient est réalisée tres précocement afin
de répondre a ses demandes et ses craintes et de pouvoir anticiper toute détresse
sociale post-opératoire. En cas de traitement chirurgical avec reconstruction une
consultation dédiée avec une infirmiere diplomée d’état permet d’informer le patient
sur le déroulement de I'hospitalisation et de le mettre en condition sur la nécessité
d‘une trachéotomie de protection des voies aériennes supérieures et d’une nutrition

entérale.

I. 3. Traitements :

L'objectif du traitement est le contrble carcinologique loco-régional de la
maladie. Le choix des thérapeutiques est également guidé par la conservation d’une
qualité de vie satisfaisante et la limitation des séquelles fonctionnelles et esthétiques.

Ce traitement doit étre discuté en présence du patient en RCP.

La chirurgie conserve une place importante dans la prise en charge des
cancers de la cavité buccale et de I'oropharynx (1,2). Elle est réalisée en premiére
intention ou en cas d’échec du traitement par radio-chimiothérapie (chirurgie de
rattrapage).

Plusieurs modalités techniques d’exérése selon la localisation et I'extension de la

tumeur sont possibles :

I. 3. a. Oropharynx :

e Les voies transmandibulaires latérales ou buccopharyngectomie
transmandibulaire sans résection mandibulaire (mandibular swing) sont
indiguées dans les tumeurs latérales de base de langue et du sillon
amygdaloglosse restant a distance de I'os mandibulaire et du muscle

ptérygoidien médial (fig.1).
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e Les buccopharyngectomies transmandibulaires avec résection mandibulaire
sont indiquées dans les tumeurs oropharyngées envahissant [|'os
mandibulaire, le canal dentaire et le muscle ptérygoidien meédial. Ces
interventions peuvent étre réalisées par section de la levre inférieure mais sont
de plus en plus souvent réalisées par voie combinée cervicale et endobuccale

afin de limiter la rancon esthétique sans altérer le contrdle local.

Figure 1: Représentation schématique de la zone d’exérése d’'une tumeur de I'oropharynx
lors d’'une buccopharyngectomie transmandibulaire (17)

I. 3. b. Cavité buccale :

e La PMNI est indiquée pour les tumeurs remontant sur la muqueuse de la table
interne de la mandibule mais sans atteinte osseuse infiltrante sur I'imagerie
(Fig. 2).

e La PMI est indiquée en cas de lyse osseuse avec résection d’'un fragment de
mandibule nécessitant une reconstruction par un lambeau composite
apportant de I'os (Fig. 2).

e Ces exéreses peuvent étre élargies a la langue (pelviglossectomie,
pelviglossomandibulectomie non interruptrice et interruptrice) ou aux tissus

cutanés.
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Figure 2 : Schéma dune pelviglossomandibulectomie non interruptrice (a) et d'une
pelviglossomandibulectomie interruptrice (b) (18)

Il. Principes de la reconstruction en ORL :

La sphére ORL est complexe en raison de sa composition mais également
des fonctions essentielles dans lesquelles elle est impliquée : La mastication, la
déglutition, la parole, la respiration, le goQt et 'odorat. Par ailleurs, en raison de sa
participation dans la communication et l'esthétique, le visage est un élément
primordial pour le patient et pour sa relation avec autrui (19). Ces éléments sont
importants a prendre en compte pour I'évaluation de la qualité de vie aprés une prise
en charge pour une tumeur cancéreuse (20).

En cancérologie des VADS, la reconstruction apres exérése carcinologique a
permis d’améliorer le contrOle local, les séquelles fonctionnelles et esthétiques. La
reconstruction de la cavité buccale et de I'oropharynx est complexe nécessitant

souvent la reconstruction de plusieurs structures anatomiques de facon conjointe.

La reconstruction peut se faire selon des modalités techniques différentes :
- Matériaux inertes : Plaque palatine obturatrice, plaque de titane
- Lambeaux locaux

- Lambeaux pédiculés locorégionaux
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- Lambeaux libres

Le choix du lambeau est variable et dépend :
- Des antécédents du patient
- De lataille de la perte de substance
- Du type de tissu réséqué
- Des possibilités d’anastomose vasculaire au niveau cervical nécessitant
un pédicule plus ou moins long

- Des habitudes et de I'expérience du chirurgien reconstructeur

Des algorithmes visant a orienter le chirurgien reconstructeur dans le choix du

lambeau en fonction des pertes de substances sont utilisables (21,22).

Il. 1. Spécificités pour la reconstruction de la cavité

buccale :

La cavité buccale est composée de structures osseuses, musculaires et d’un
revétement muqueux humidifi¢ en permanence par des glandes salivaires et

séromuqueuses :

La langue mobile est une unité musculaire importante de la cavité buccale de
par son réle essentiel dans la phase labio-buccale et orale de la déglutition. En effet,
elle intervient dans la préhension des aliments, 'insalivation du bol alimentaire et la
propulsion vers I'oropharynx permettant le déclenchement du temps pharyngé de la
déglutition. En cas de résection importante de la langue sans reconstruction, ces
temps essentiels sont altérés. La langue posséde par ailleurs un réle majeur dans
I'élocution puisqu’elle permet I'émission de voyelles en modulant la forme de la
cavité orale et 'émission de consonnes par contact palatin (k,g) et dentoalvéolaire
(s,t,d,l,n,m). En cas de résection antérieure, il existe un défaut de contact palatin et
dentoalvéolaire par atteinte de la mobilité de la pointe de la langue ce qui géne
I'élocution (23). La langue joue également un réle dans la gustation des aliments par
le biais du nerf lingual et dans les relations affectives avec autrui. En cas de
résection importante de la langue mobile atteignant la moitié de celle-ci, il existe des

mécanismes compensatoires développés aux dépends des muscles péribuccaux et
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jugaux, des lévres, des dents et du palais. Les résultats fonctionnels sont intimement
liés au volume de la langue restant et apparaissent mauvais en cas de résection
supérieure a 50%. Par ailleurs, les résections carcinologiques intéressant la partie
antérieure de la cavité buccale impactent négativement la déglutition, la mobilité de
langue étant plus altérée qu’en cas d’exérése latérale (24).

La reconstruction de la langue mobile doit donc apporter un volume suffisant
notamment a la partie médiane et postérieure mais également permettre a la langue

restante de conserver sa mobilité.

La mandibule joue un r6le esthétique et fonctionnel important. Sur le plan
esthétique, elle constitue le support de la partie inférieure du visage et posséde un
réle essentiel dans la projection du menton. Sur le plan fonctionnel, elle participe au
support du plancher buccal, de la langue et des dents et entre en jeu dans la
mastication par I'action des muscles manducateurs.

Les résections mandibulaires non interruptrices n’entrainent pas de séquelles
esthétigues majeures mais peuvent poser des problemes en termes de réhabilitation
dentaire et de mobilité linguale. Les résections interruptrices en particulier
antérieures entrainent une incontinence salivaire, des troubles de la déglutition par
défaut de soutien du plancher buccal et de la langue et des séquelles esthétiques
avec un profil d’agnathe ou le classique aspect « Andy Gump » (Fig. 3). Dans les
exéreses interruptrices latérales, les conséquences esthétiques et fonctionnelles sur

la mastication sont essentiellement dues a la latérodéviation de la mandibule.

Figure 3 : Profil Andy Gump (25)
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Il. 2. Spécificités pour la reconstruction de I'oropharynx :

L'oropharynx est composé de structures dont le réle est important dans la

déglutition et la parole.

La base de langue entre en jeu dans le déclenchement du temps pharyngé
par contact avec I'épiglotte et la paroi pharyngée postérieure. Elle joue un réle dans
I'émission des syllabes postérieures (G, K, Q, R) par contact avec le palais et
participe a la protection des VADS. En cas de résection dépassant la moitié de la
base de langue, malgré des mécanismes de compensation par les muscles palatins
ou pharyngés, les difficultés alimentaires avec survenue de fausses routes sont
majeures (26). De plus la résection partielle de la base de langue semble affecter la
mobilité de la langue restante (27) bien que cela ne soit pas retrouvé dans toutes les
études (24). La reconstruction de la base de langue doit surtout s’attacher a apporter

un volume suffisant pour favoriser le contact avec la paroi pharyngée postérieure.

Le voile du palais joue un role de continence au moment de la déglutition en
évitant le reflux alimentaire nasal et une fuite phonatoire lors de I'élocution. En cas
d’exérése de I'ensemble du voile du palais, il apparait une hyper nasalité pouvant
entrainer des troubles de lintelligibilité par défaut de fonctionnement du sphincter
palatin (28). Plusieurs études ont montré lintérét de combiner 2 lambeaux pour
améliorer les résultats fonctionnels. L'association entre un lambeau issu du mur
pharyngé postérieur et un lambeau libre antébrachial permet de reconstruire la partie

nasopharyngée du pharynx et le voile du palais (29).

La paroi oropharyngée latérale avec son support externe osseux (branche
montante de la mandibule) qui empéche la latérodéviation mandibulaire doit étre
idéalement reconstruite par un lambeau osseux afin de limiter au maximum les

contraintes sur la mastication.
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LAMBEAUX EN ORL

l. Historique :

Les débuts de la reconstruction par lambeaux remontent a plus de 3000 ans
avec l'utilisation des lambeaux cutanés au hasard par les Indiens et les Egyptiens.
Ces lambeaux cutanés sont encore utilisés de nos jours pour la prise en charge de
pertes de substance limitées. Il s’agit de lambeaux d’avancement, de translation, de
transposition ou de rotation.

Dans les années 1970 est apparu le concept des lambeaux a flux axial
vascularisés par une artere cutanée. Le développement des lambeaux musculo-
cutanés pédiculés comme le lambeau de grand pectoral utilisé en reconstruction de
la téte et du cou des 1979 par Ariyan (30) et le lambeau de grand dorsal (31) ont
permis la reconstruction des pertes de substance oropharyngées et sont toujours
utilisés.

En se référant aux travaux sur la vascularisation cutanée de Manchot en 1889,
Spalteholz en 1893 et Salmon en 1936, Taylor en 1987 a développé le concept
d’angiosomes. Cette structure représente un territoire cutané unique vascularisé par
une artére constante cutanée directe. Les arteres cutanées indirectes traversant le
muscle ont également un réle dans la vascularisation cutanée mais moins important.

En 1981, Ponten et Haertsch ont développé le concept de lambeau fascio-
cutané. Il s’agit d’'un lambeau cutané prélevé a distance du vaisseau source sous
réserve de prélever de maniére conjointe le fascia aponévrotique qui comporte un
réseau vasculaire dense. Ce réseau vasculaire dépend d’artéres a destination
cutanée classées par Nakajima en 1986 selon leur type. Il existe ainsi des lambeaux
vascularisés par une artére cutanée directe, septo-cutanée directe (lambeau
antébrachial a pédicule radial), musculaire directe (lambeau de DIEP), perforante

issue d’une artére musculaire, perforante issue d'une artére septale (lambeau
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antérolatéral de cuisse) ou une artere musculo-cutanée perforante (lambeau de
grand pectoral a pédicule acromio-thoracique) (32). D’autres classifications ont été
proposées par Cormack et Lamberty en 1984 et par Mathes et Nahai en 1981.

En 1986, Kroll a participé au développement du concept de lambeau perforant
dans lequel la vascularisation du lambeau est basée sur un vaisseau perforant a
destination cutanée (lambeau de DIEP : Deep Inferior Epigastric Perforator) (33).

Grace a ces travaux et aux progrés de la microchirurgie, les lambeaux libres
ont pris une part de plus en plus importante dans la reconstruction de pertes de
substances de la téte et du cou.

Dans un premier temps les lambeaux de tissus mous comme le lambeau de
jéjunum ou le lambeau antébrachial ont été utilisés (34,35) puis les lambeaux
composites et chimériques ont permis les reconstructions mandibulaires complexes
(36).

Il. Les lambeaux libres pour les reconstructions de I'oropharynx et

de la cavité buccale :

Le lambeau « idéal » est variable selon la complexité de la zone a reconstruire
et le type de tissu manquant : cutané et/ou musculaire et/ou osseux. Il doit pouvoir
avoir une taille variable, apporter du tissu de bonne qualité, posséder une épaisseur,
une texture et une pigmentation la plus proche possible du tissu réséqué. Il doit
posséder un pédicule long et anatomiquement constant ce qui permettra des
anastomoses plus sdres et plus aisées a réaliser. Enfin, les séquelles esthétiques et
fonctionnelles doivent étre minimales au niveau du site donneur.

L'inconvénient principal des lambeaux libres reste le risque de nécrose mais il
apparait faible (<5%) (37-39). L'age du patient, le type de lambeau (tissu mou/os),
les antécédents d’athérosclérose n’apparaissent pas corrélés a la survenue d’un
échec du lambeau (39). Par ailleurs, le type d’anti-coagulation péri-opératoire ne
semble pas avoir d’influence sur le succés du lambeau (39). Il s’agit donc de
lambeaux fiables, permettant des reconstructions complexes et variées, qui n'ont pas
modifié de facon péjorative le contrdle loco-régional et ont permis une amélioration

de la qualité de vie des patients. Cette sécurité reconnue associée a la meilleure
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adéquation entre les tissus apportés et la perte de substance en font maintenant une

technique de routine dans les centres spécialisés et un “Gold standard” (37,40).

Différents types de lambeaux libres sont utilisés pour la reconstruction de la

cavité buccale et de I'oropharynx :

Le lambeau antébrachial est le plus utilisé pour la reconstruction des pertes
de substance de tissus mous (3). Il est vascularisé par le pédicule radial. Il peut étre
utiisé comme un lambeau fascio-cutané, musculo-fascio-cutané (muscle long
palmaire ou muscle fléchisseur radial du carpe) ou ostéo-fascio-cutané (os radial). Le
pédicule de ce lambeau peut atteindre 15 cm. Sa taille maximale peut atteindre
18x10 cm. Ses principaux avantages résident dans son caractere plastique et pliable
et la fiabilité de son pédicule. En revanche il supprime un axe artériel principal d’'un
membre et les séquelles esthétiques de son site donneur ne sont pas négligeables

en raison de la nécessité d’'une fermeture par greffe de peau mince.

Le lambeau antérolatéral de cuisse initialement décrit comme un lambeau
septo-cutané est vascularisé par une artére directe septo-cutanée descendante
provenant de l'artére circonflexe fémorale latérale (41). Cette artére chemine entre
les muscles vastus lateralis et rectus femoris et donne des branches musculaires et
perforantes a destination cutanée. Ce lambeau peut étre innervé par le nerf cutané
fémoral latéral. La longueur maximale de pédicule peut atteindre 15 cm. Il existe une
variabilité anatomique en ce qui concerne l'origine du pédicule (42) et le type de
vascularisation cutanée (43). Parfois I'absence de branches perforantes a visée
cutanée ou l'existence de branches gréles peut rendre son prélevement difficile (44).
Ce lambeau peut atteindre des dimensions de 7x30 cm. Pour la fermeture du site
donneur une suture directe est habituellement possible. Sa principale indication en
cancérologie des VADS est la perte de substance de la langue. En effet, c’est un
lambeau apportant un volume important et facilement modelable. Il peut étre utilisé
pour reconstruire la quasi-totalité de la langue quand il est prélevé en tryptique ou en
« champignon » (45).

Le lambeau de fibula a été initialement décrit par Taylor en 1975 et adapté a

la reconstruction mandibulaire par Hidalgo en 1989. Il s’agit du premier lambeau
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avec palette osseuse micro-anastomosé (46). Il est vascularisé par des branches
perforantes septo-musculo-cutanées issues d’'un ou plusieurs pédicules fibulaires.
Son principal avantage est de fournir une longueur osseuse trés importante (plus de
20 cm) (36). La hauteur de l'os peut étre insuffisante chez les patients dentés mais
peut étre compensée par l'utilisation d’'une double palette osseuse ou par I'utilisation
d’'implants ostéo-intégrés (47). La double corticale de la palette osseuse est un
excellent support pour la mise en place d'implants permettant une réhabilitation
dentaire de qualité. Ce lambeau est tres utilisé pour reconstruire les pertes de
substance mandibulaires en cancérologie. Toutefois, il ne peut étre utilisé chez les
patients présentant une artérite des membres inférieurs essentiellement pour ne pas

menacer la vitalité du membre.

Le lambeau de créte iliaque a été popularisé par Urken dans la réparation
des pertes de substances mandibulaires (48). Il est vascularisé par l'artére
circonflexe iliague profonde. Il offre une palette osseuse importante ce qui le rend
intéressant dans la reconstruction de la mandibule chez les patients édentés. Le
principal inconvénient de ce lambeau concerne la difficulté de prélevement et la
morbidité au niveau du site donneur. De plus le prélévement limité et I'épaisseur de
la palette cutanée réduisent son indication dans la reconstruction des pertes de

substance composites.

Le lambeau de scapula est vascularisé par l'artére circonflexe scapulaire
issue de l'artére sous scapulaire et axillaire. Ce lambeau est utilisé quand la perte de
substance de tissu mou prime sur la perte osseuse. Il est également utile pour
reconstruire les pertes de substance maxillaires lorsqu’il est prélevé avec la pointe de
la scapula ou mandibulaires quand il est prélevé avec la partie latérale de la scapula.
Les dimensions du lambeau de scapula peuvent atteindre 15x35 cm. Le site donneur
peut étre fermé directement dans la majorité des cas. Il peut étre prélevé avec une
partie de la scapula (partie latérale ou pointe) éventuellement associée a du muscle
(muscle latissimus dorsal ou muscle serratus antérieur). La longueur du pédicule

peut atteindre 15 cm.
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[1l. Le lambeau brachial externe :

Il s’agit d’'un lambeau initialement décrit en 1982 par Song comme un lambeau
septo-cutané. Il avait été envisagé afin de réduire les séquelles esthétiques du
lambeau antébrachial sur le site donneur. Ce lambeau a été popularisé par les
travaux de Katsaros sur 32 cas de dissection anatomique et 23 patients (49). La
premiere description dans la reconstruction des pertes de substance de la cavité
buccale date de 1989 (50).

[ll. 1. Bases anatomiques du lambeau brachial externe :

[ll. 1. a. Vaisseaux du bras :

L'artere brachiale, issue de l'artére axillaire sous le muscle grand pectoral
est une artére systémique qui chemine a la face antérieure du bras et qui va se
diviser pour donner l'artére radiale et I'artére ulnaire au niveau du pli du coude. A la
face externe du bras, elle donne naissance a l'artére brachiale profonde et a la face
médiale du bras, aux arteres collatérales ulnaires. Elle est également a 'origine des
branches musculaires notamment pour le deltoide et des branches nourricieres pour
'humérus.

L’artére brachiale profonde est la branche la plus importante, elle nait a la
partie haute de l'artére brachiale et va rejoindre la face postérieure du bras en
passant par la fente huméro-tricipitale accompagnée par le nerf radial. Elle se divise
en artéres collatérale radiale antérieure et postérieure constituant le pédicule du
lambeau brachial externe. Cette bifurcation se situe en moyenne a 10 cm en amont
de I'épicondyle latéral de I'humérus (51). L'artére radiale collatérale antérieure
chemine ensuite entre le muscle brachial et le muscle brachioradialis puis
s’anastomose avec l'artére récurrente radiale. L'artére collatérale radiale postérieure
descend le long du septum intermusculaire latéral en contact avec 'humérus en
donnant des branches pour le muscle brachioradialis, le muscle long extenseur du
carpe et le triceps. Elle donne également des branches septo-cutanées et pour le
périoste de la partie externe de 'humérus. Elle chemine a sa partie distale, en arriere

de I'épicondyle latéral et s’anastomose avec I'artére interosseuse récurrente (49,51)
(Fig. 4).
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1. Artéere axillaire
Artere circonflexe antérieure de
I'lhumérus

3. Artérecirconflexe postérieure de
I'"humérus

4 Artere brachiale profonde

S.  Artere nourriciere de I'lhumérus

6.  Arterebrachiale

7 Artere collatérale radiale postérieure
8 Artere collatérale radiale antérieure
9.  Artererécurrente radiale

10. Artéreinterosseuse récurrente

11. Artéreinterosseuse postérieure

12. Artéreradiale

13. Artére collatérale ulnaire supérieure
14. Artére collatérale ulnaire inférieure
15. Artérerécurrente ulnaire

16. Artéreinterosseuse commune

17. Artéere ulnaire

18. Artéreinterosseuse antérieure

Figure 4 : Schéma représentant 'anatomie des vaisseaux du bras (adapté du livre
« Anatomie Clinique-Tome 1 » de P. Kamina Ed. Maloine)

lll. 1. b. Nerfs de la partie latérale du bras :

Le nerf radial provient de la bifurcation du tronc secondaire postérieur du
plexus brachial (C6, C7, C8, T1) au niveau du creux axillaire en arriere de l'os
huméral. Il chemine dans la loge postérieure du bras en s’orientant vers le bas et le
dehors et donne des rameaux a destination du muscle triceps et du muscle anconé.
Le nerf radial longe l'artére brachiale profonde et l'artére collatérale radiale
postérieure a la partie haute du bras avant de se diriger vers le dehors. Il descend
dans la gouttiere bicipitale externe et se divise en une branche postérieure motrice et
une branche antérieure sensitive.

Les nerfs sensitifs cutané latéral inférieur du bras et cutané postérieur de
'avant bras, naissent du nerf radial et cheminent en général avec la 2°M¢ pranche
septo-cutanée issue de I'artére radiale collatérale postérieure. Le nerf cutané latéral

inférieur du bras se superficialise et innerve la partie latérale et inférieure du bras et
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le nerf cutané postérieur de I'avant bras innerve la partie postérieure de I'avant bras
(51).
[ll. 1. c. Muscles de la face externe du bras :

Les muscles du bras sont divisés en 2 groupes antérieur et postérieur. Les
muscles antérieurs sont fléchisseurs et comportent le muscle biceps brachial,
coraco-brachial et brachial. Le muscle triceps brachial, extenseur est le seul muscle
postérieur. A la face latérale du bras, le muscle brachial est séparé du chef latéral du
muscle triceps brachial par le septum intermusculaire brachial latéral dans lequel

cheminent les vaisseaux perforants issus de I'artére collatérale radiale postérieure
(Fig. 5).

,/ c o\
' b “Shs

Figure 5 : Coupe anatomique présentant les muscles et nerfs du bras : (a) Muscle tricipital
(3 chefs), (b) Muscle brachial, (c) Muscle biceps, (d) Muscle long supinateur, (e) Pédicule
collatéral radial postérieur et nerf radial, (f) Pédicule cubital et nerf cubital, (g) Pédicule
brachial et nerf médian, (h) Nerf coraco-brachial (adaptée de www.dralami.edu/anatomie).

[ll. 2. Caractéristiques du lambeau brachial externe :
Il s’agit d’'un lambeau potentiellement composite (fascia, peau, os, muscle,

nerfs sensitifs) a pédicule vasculaire constant. Du point de vue architectural, il s’agit

d’'un lambeau fascio-cutané typique.

33



Rysman Bénédicte Introduction

Ce lambeau est vascularisé par l'artére collatérale radiale postérieure par le
biais de 3 a 5 arteres collatérales traversant le septum intermusculaire latéral du
bras. Ces collatérales se distribuent entre 1 et 15 cm de I'épicondyle latéral (51,52).
Grace a des communications avec le plexus vasculaire du coude, le lambeau peut
étre agrandi jusqu’a I'épicondyle latéral huméral (53). Des duplications de l'artére
brachiale profonde ont été rapportées dans 4 a 12% des cas (49,54) mais de
nombreuses études n’ont pas retrouvé ces variations (51,52,55).

Plusieurs versions de ce lambeau ont été développées en fonction de sa
composition.

- Lambeau ostéo-fascio-cutané avec I'utilisation de la corticale humérale
(49,51,54,56,57). Une partie d’humérus peut étre prélevée conjointement
au lambeau fascio-cutané puisque I'hnumérus est vascularisé par I'artére
collatérale radiale postérieure par le biais du périoste qui doit étre
respecté lors de la dissection des tissus (49). Il existe une douzaine de
branches prenant en charge le périoste de la partie externe de '’humérus
(51) (Fig. 6).

Figure 6 : Représentation des branches périostées de I'artére collatérale radiale postérieure
sur une piéce de dissection anatomique (51).

- Lambeau musculo-fascio-cutané avec [I'utilisation du muscle
triceps (51)
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- Lambeau fascio-cutané (58—-60)

- Lambeau sensible avec le nerf cutanéo-brachial postérieur
(51,53,61)

- Lambeau a double palette cutanée avec une 2éme palette
vascularisée par exemple par I'artére collatérale radiale antérieure
(62)

La longueur du lambeau peut aller de 5 a 20 cm notamment s’il est étendu a
I'épicondyle latéral (63,64). La largeur du lambeau est de 3 a 12 cm et I'épaisseur
d’environ 1 cm. Le diametre du pédicule varie entre 1 et 3 mm, la longueur est
d’environ 7 a 8 cm (50,52,64,65) et peut atteindre 11 cm si le prélevement cutané est

distal.

lll. 3. Technique de prélévement du lambeau :

Le patient est installé en décubitus dorsal le bras en abduction a 90° et en
pronation. Le prélévement du lambeau peut se faire avec ou sans l'utilisation d’'un
garrot. L'incision de la palette cutanée est réalisée a la partie externe et basse du
bras entre I'épicondyle externe de 'humérus et le V deltoidien. La dissection du
septum se fait entre le muscle brachioradialis et triceps ou se situe le pédicule. Le
nerf radial doit soigneusement étre préservé lors de la dissection de la partie
antérieure du lambeau. Le prélévement est poursuivi si nécessaire par la réalisation
d’'une baguette osseuse humérale avec une incision du périoste de 'os huméral puis
prélevement de la corticale a I'aide d’une scie oscillante puis d’'un ostéotome.
L'épaisseur prélevée correspond a 1/3 de la circonférence de 'lhumérus. Le pédicule

peut ensuite étre lié a sa partie proximale aprés injection d’héparine (Fig. 7).
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Figure 7 : Photos des étapes de prélevement du lambeau brachial externe : (A) Dessin pré
opératoire du lambeau, (B) Prélévement du lambeau (MT : muscle tricipital), (C) Visualisation
du pédicule (NR : nerf radial, H : humérus, MB : muscle brachioradialis, P : pédicule du
lambeau), (D) Piéce opératoire et lambeau ostéo-fascio-cutané brachial externe.

La fermeture cutanée est réalisée par suture directe si la largeur de la palette

reste d’environ 4-5 cm selon la laxité cutanée.

1. 4. Indications :

Ce lambeau posséde des indications en reconstruction des membres
notamment pour les petites et moyennes pertes de substances de tissu osseux et/ou
mou de la main, de I'avant bras, de I'épaule ou du pied (65,66).

Le lambeau brachial externe en ORL est utilisable dans les pertes de
substance de l'oropharynx et de la cavité buccale. Il a été décrit pour la
reconstruction du plancher buccal (23,55,67), de la langue (67,68) et de maniére
moins fréquente comme lambeau composite pour la reconstruction d’'une perte de

substance mandibulaire (57,69) ou maxillaire supérieure (70). Il peut étre utilisé
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également dans les cures d'ostéonécrose et dans le cadre des fistules salivaires

résistant au traitement médical (62).

[1l. 5. Inconvénients :

- Il engendre une cicatrice brachiale qui peut étre disgracieuse

- Une anesthésie de la face latérale du bras et de I'avant bras existe chez environ
50% des patients car le nerf cutanéo-brachial postérieur ne peut souvent pas
étre conservé lors de la dissection du lambeau (23,55,71).

- Une douleur au niveau de I'épicondyle latéral est retrouvée dans environ 10 a 20
% des cas (55,71) sans géne a la mobilisation du bras (23).

- Certains auteurs ont constaté sur le site receveur une importante pilosité au
niveau du lambeau notamment chez les hommes (71).

- De tres rares irritations du nerf radial ont été rapportées mais aucune étude ne
rapporte de paralysie définitive (49,59).

- Le pédicule est plus court que celui d’autres lambeaux (lambeau antébrachial et
le lambeau antérolatéral de cuisse) et atteint en moyenne 8 cm (50,52)
néanmoins sa distance peut étre allongée si le lambeau est agrandi distalement
vers le coude (63,64) sans conséquence significative sur l'articulation du coude
(72).

- Le pédicule est plus fin que celui du lambeau antébrachial ou de péroné (1mm
en moyenne versus 2,5-3 mm) (3,50,52,64).

- Le lambeau brachial externe peut étre trop épais notamment chez les personnes
en surpoids et les femmes chez qui la couche adipeuse (56,71) est plus
importante. Ce défaut peut étre corrigé par une lipoaspiration ou une chirurgie
ouverte (5 a 50% des cas en reconstruction de main) (65).

- Contrairement aux lambeaux de scapula ou de fibula, le lambeau brachial ne
permet pas d’obtenir deux palettes indépendantes de grande taille ce qui est
parfois nécessaire pour la reconstruction simultanée d’'un défect du plancher

antérieur et de la peau du menton.
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lll. 6. Principaux avantages :

- Le fascia du lambeau brachial externe est un excellent matériau pour la
protection d’'une reconstruction tendineuse.

- C’est un lambeau trés plastique permettant la réhabilitation de défects en 3D
notamment dans la reconstruction des mains et des doigts (73). Pour la
reconstruction de défects de [loropharynx, cette caractéristique est
particulierement intéressante.

- Il peut étre prélevé sous anesthésie loco-régionale (61).

- Il ne compromet pas la vascularisation du bras (57,59).

- Le prélevement de ce lambeau chez un patient en décubitus dorsal présente
'avantage de ne pas devoir repositionner le patient en cours d’intervention et ce
quelle que soit la localisation du défect.

- L’anatomie du pédicule est constante ce qui facilite son repérage et sa dissection
(51,52).

- La courbe d’apprentissage de ce lambeau n’apparait pas plus longue que pour
les autres lambeaux(70).

- Le lambeau brachial externe peut étre réalisé dans le méme temps que la
chirurgie d’exérése.

- Le site donneur ne présente pas de séquelles esthétiques majeures (74) et la

cicatrice peut étre facilement dissimulée sous un vétement.
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MATERIELS ET METHODES
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MATERIELS ET METHODES

I. Cohorte de patients et modalités chirurgicales :

De 2006 a février 2013, 34 patients ont bénéficié d’'une reconstruction par un
lambeau brachial externe au sein du service d’'ORL et de chirurgie cervico-faciale du
CHRU de Lille. Les exéreses carcinologiques ont été réalisées par les chirurgiens
oncologues du service. L’'analyse de la perte de substance, le design, le prélevement
et la mise en place du lambeau ont été réalisés par le chirurgien plasticien
reconstructeur indépendamment de I'exérése. Dans tous les cas la reconstruction a
été effectuée en modalité primaire et en double équipe, dans le méme temps

opératoire que I'exérése carcinologique.

Il. Exérese carcinologique :

Elle a été systématiguement réalisée avec des marges macroscopiques de 1
cm. Une protection des voies respiratoires par la réalisation d’'une trachéotomie et
une nutrition entérale par la mise en place d’'une sonde nasogastrique ou d'une

gastrostomie étaient associées a cette chirurgie. La perte de substance a été
modeélisée selon la classification de Jacobson (cf. annexe n°5).

I1l. Reconstruction :

Le site donneur ne nécessitait aucune imagerie pré-opératoire. L'évaluation
clinique spécifique a été réalisée par le chirurgien reconstructeur avant le
prélevement du lambeau. Le recueil des antécédents du patient (traumatisme ou
chirurgie du bras) et I'observation du site donneur suffisaient a la validation de la
procédure de reconstruction. En dehors de ces antécédents particuliers, le choix du
coté est de convenance : Bras non dominant ou facilit¢ d’organisation de

I'intervention en double équipe.
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Tous les lambeaux ont été prélevés et mis en place selon la méme technique
sans garrot pneumatique. Les vaisseaux cervicaux receveurs ont été préalablement
préparés. Le patient a bénéficié quelgues minutes avant le clampage du lambeau
d’'un bolus de 0,5 mg/kg (ou 500 Ul/kg) d’héparine. Le lambeau a été modelé pour
correspondre au mieux a la perte de substance avec, en cas de besoin, la réalisation
d’ostéotomies. La palette osseuse a ensuite été fixée a la mandibule conservée a
laide de plaques MODUS®. Les anastomoses microchirurgicales veineuses et
artérielles ont été effectuées avec du fil Monosof® en nylon 10/0, os en place et
vaisseaux préalablement rincés avec du sérum physiologique. Le lambeau, partie
mugqueuse, a ensuite été modelé au niveau du site receveur et une suture muqueuse
avec du fil Vicryl® résorbable 3/0 a été effectuée. La perméabilité des anastomoses a
éte vérifiée a la fin de la procédure de modelage afin de s’assurer de I'absence de
thrombose artérielle ou veineuse ou de saignement de collatérales du lambeau. Ce
temps était optimisé afin de limiter le temps d’ischémie du lambeau. Dans tous les
cas, le site donneur a été fermé par suture directe. Le drainage cervical a été assuré

par des lames et le drainage du site donneur par un systéme de Redon.

V. Suites post-opératoires :

L'’ensemble des données post-opératoires de surveillance générale et locale
ont été relevées afin d’identifier les complications post-opératoires précoces (< 30
jours post-opératoire). Le sevrage de l'alimentation entérale exclusive a été réalisé
dés que I'évaluation quantitative des apports oraux était conforme aux apports
recommandés en post-opératoire (30 kcal/kg/j). Le sevrage de la trachéotomie était
effectif en post-opératoire dés que le systeme de bouchon obturateur de la canule
était porté 24h/24 pendant 48 heures. Une évaluation orthophonique avec éducation
a la phonation et la déglutition était réalisée pendant I'hospitalisation. Les patients
dont le sevrage de la nutrition entérale et de la canule de trachéotomie n’était pas
possible pendant I'hospitalisation ont bénéficié d’'une éducation par les infirmiéres du
service afin d’envisager un retour a domicile sécurisé avec livraison du matériel
nécessaire par un prestataire. Les patients ont également recu un traitement par

Aspirine 75 mg/j.
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V. Recueil des données :

Le recueil des données pré, per et post-opératoires a été effectué de maniére
rétrospective a partir des dossiers médicaux des patients. L’ensemble des données
socio-économiques concernant I'age, le sexe, le statut social (isolé ou entourage
familial) a été relevé. Les antécédents médicaux majeurs (cardio-vasculaires,
pulmonaires, hépatiques, rénaux, neurologiques, oncologiques et
endocrinologiques), les intoxications, le statut OMS, I'évaluation pondérale et la
quantification de la perte avec le calcul de I'IMC, les soins de support ainsi que les
traitements néo adjuvants (radiothérapie et/ou chimiothérapie) ont été enregistrés. Au
terme du bilan clinico-radiologique la Iésion cancéreuse a été classée selon la cTNM
20009.

Les données per opératoires carcinologiques se sont intéressées a la date, au
type de chirurgie (selon la classification de Jacobson) ainsi qu’au nombre et au type
d’évidement ganglionnaire réalisé par patient selon la classification de I’American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS 1998). Les données
per opératoires concernant la reconstruction ont été relevées ; il s’agissait des
dimensions des palettes cutanée et osseuse, du type de pédicule, des branchements
anastomotiques ainsi que du temps de clampage du lambeau. Les pertes sanguines
ont également été relevées.

Les données post opératoires se sont intéressées aux complications locales
des sites donneur et receveur (fistule salivaire au niveau du site receveur, infection,
hématome, souffrance ou nécrose partielle ou totale du lambeau), et générales
(infectieuses, cardio-vasculaires et rénales) secondaires a ce type de chirurgie
lourde. La durée d’hospitalisation, les délais avant décanulation et sevrage de la
nutrition entérale ont été notés. Le résultat anatomo-pathologique définitif permettait
de classer la lésion et I'envahissement ganglionnaire selon la pTNM 2009 et de
rechercher d’autres facteurs histologiques de mauvais pronostic (envahissement des
marges d’exérése, présence d’embols vasculaires et/ou d’engainements péri-
nerveux). Le traitement complémentaire par radio = chimiothérapie a été également
releve.

Le délai entre la premiéere consultation auprés d’un spécialiste ORL et la date

d’entrée dans notre centre afin de réaliser la chirurgie, a permis de calculer le délai
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de prise en charge chirurgicale. L'intervalle entre la date de chirurgie et la date de
début effectif du traitement par radiothérapie, d’obtenir le délai de prise en charge en
radiothérapie. Nous avons également calculé le délai entre la date de la réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP) et la chirurgie.

La survie globale et la survie sans récidive loco-régionale a 1 an et 2 ans ont
été calculées a partir de la date de fin de la radiothérapie ou la date de la chirurgie
(lorsque le patient ne bénéficiait pas de radiothérapie), considérées comme la cléture

du protocole thérapeutique.

VI. Evaluation de la qualité de vie :

L'analyse de la qualité de vie a été réalisée de maniére prospective par le biais
de questionnaires. Seuls les patients en vie et sans récidive clinico-radiologique a 1
an ont été évalués. Cette auto-évaluation de la qualité de vie (QDV) s’est intéressée
a la QDV globale (EORTC QLQ-C30 non spécifique et EORTC QLQ-H&N35
spécifique téte et cou (annexe 1 et 2)), a la phonation, la déglutition (échelle
guantitative PSS — H & N spécifique de la carcinologie cervico-faciale) (annexe 4) et
a l'aspect esthétigue (échelle quantitative chiffrée de 0 a 3 sur le site receveur et le
site donneur (annexe 3)). Une évaluation quantitative, par une échelle numérique, de
la douleur sur le site donneur et une évaluation qualitative de la géne a I'utilisation du
bras ont été réalisées lors de cette méme évaluation esthétique (annexe 3). Les
guestionnaires ont été remis aux patients par un évaluateur indépendant n’ayant pas

participé a la prise en charge initiale.

VII. Tests statistiques :

Les données ont été indexées dans un tableur Excel® (Microsoft office 2010)
puis colligées au sein de la base de données Bento®. Les données statistiques de
survie ont été réalisées a l'aide du logiciel SPSS version 2012. Les courbes de survie

ont été établies selon le modeéle de Kaplan Meier.
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RESULTATS

|. Caractéristiques des patients :

Parmi les 34 patients pris en charge pour une chirurgie carcinologique de la
cavité buccale ou de l'oropharynx avec reconstruction par lambeau libre brachial
externe, 19 patients répondaient aux criteres d’inclusion et 16 patients ont répondu
aux questionnaires et ont été évalués. Tous les patients présentaient un carcinome
épidermoide.

Dans la population d’étude, nous retrouvions 25 hommes (73,5%) et 9 femmes
(26,5%) soit un sex ratio de 3,8 : 1, pour un age moyen de 56,4 ans ([44-76] = 8,2). A
la date de prise en charge chirurgicale, 31 patients (94%) bénéficiaient d’un
entourage familial fiable et 3 patients (6%) vivaient isolés socialement. Vingt-neuf
patients (85%) présentaient une intoxication tabagique, non sevrée dans 10 cas
(35%). Vingt-deux patients (76%) avaient une intoxication cenolique associée non
sevrée dans 10 cas (45%).

Parmi la population, 18 patients (53%) n’avaient pas d’antécédents connus, 10 (29%)
avaient une pathologie cardio-vasculaire, 2 (6%) étaient pris en charge pour un
diabéte, 4 (12%) pour une BPCO et 3 (9%) pour une cirrhose.

L'indice de masse corporelle moyen a la prise en charge des patients était de 24,9
kg/m? ([17,5-35,2] + 4,3) avec une perte pondérale moyenne de 7kgs ([2-15] + 4,56).
Dix-sept patients (50%) n’avaient pas perdu de poids, 4 patients (11%) ont présenté
un amaigrissement < 5% du poids total, 3 (9%) un amaigrissement compris entre 5 et
10% du poids total et 4 (12%) un amaigrissement > 10%. Pour 6 patients (18%), la
perte de poids n’était pas documentée. Onze patients (32%) ont bénéficié d’'une
nutrition préalable a I'intervention. Parmi les patients présentant une perte de poids >
5%, 5 (71%) ont recu une nutrition entérale préopératoire, contre 2 (50%) chez les
patients présentant un amaigrissement < 5% et 1 (6%) en [l'absence
d’amaigrissement. Neuf patients (26%) ont nécessité une remise en état de la cavité

buccale en pré opératoire.
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ll. Caractéristiques de la lésion :

Vingt-trois patients (68%) présentaient une tumeur de la cavité buccale et 11

patients (32%) une tumeur de I'oropharynx (Fig. 8).

Oropharynx Cavité buccale

B Commissure
intermacillaire
mPlanchar |atéral
mSillon amygdaloglosse
= Amygdale 1 Plancher antérieur

W Voile du palais
’ B Rebord alvé olaire

W Langue maobhile

Figure 8 : Répartition des localisations tumorales.

Selon la classification TNM, 1 patient (2,9%) présentait un stade T1, 18
patients (52,9%) présentaient un stade T2, 7 patients (20,6%) un stade T3 et 8
patients (23,5%) un stade T4a. Sur le plan ganglionnaire, 15 patients (44%)
présentaient un stade NO, 5 patients (15%) un stade N1, 3 patients (9%) un stade
N2a, 8 patients (23%) un stade N2b, 2 patients (6%) un stade N2c et 1 patient (3%)
un stade N3. Les 34 patients (100%) étaient classés MO.

Aucun patient ne présentait d’extension cutanée au moment de la prise en charge.
Neuf patients (26%) présentaient une extension a la langue mobile dont 7 patients
(78%) ayant une tumeur de la cavité buccale et 2 patients (22%) avec tumeur de
'oropharynx (sillon amygdalo-glosse et amygdale).

Sept patients (21%) étaient pris en charge dans le cadre d'une chirurgie de
rattrapage apres radiothérapie et/ou chimiothérapie.

L'envahissement osseux était évalué radiologiquement par TDM +/- IRM. Chez 19
patients (56%), il N’y avait pas d’atteinte osseuse retrouvée alors que 14 patients
(41%) présentaient un envahissement osseux au TDM et/ou a I'lRM. Parmi les 19
patients sans envahissement osseux radiologique, 13 patients ont eu une résection
osseuse chirurgicale. Les résultats n’étaient pas connus pour 1 patient (3%).

Chez les 14 patients présentant un envahissement osseux radiologique, seuls 5
patients (36%) présentaient une infiltration tumorale osseuse sur [l'analyse
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histologique. Parmi les 13 patients sans envahissement osseux radiologique,
I'analyse histologique ne retrouvait pas d’atteinte osseuse chez 10 d’entre eux (77%).
Les taux de sensibilité et spécificité de I'imagerie sont donc respectivement de 62,5
et 52,6% et les taux de valeur prédictive positive et négative respectivement de 35,7
et 76,9%.

lll. Prise en charge chirurgicale :

Le délai moyen entre la RCP et lintervention chirurgicale était de 20,7 jours
([5-48] £ 10,7). La médiane était de 20 jours. Le délai moyen entre la premiere
consultation chez un ORL et lintervention chirurgicale était de 60,6 jours et la
médiane était de 56 jours ([33-163] £ 26,3).

Neuf patients (26%) ont bénéficié d’une exérése chirurgicale du groupe | selon la
classification de Jacobson, 7 patients (21%) du groupe Il et 18 patients (53%) du
groupe Il (annexe 5).

A T'évaluation anatomo-pathologique définitive, neuf patients (26%) avaient des
marges envahies en tissu mou. Un patient (3%) avait des marges osseuses non
saines. Dix-neuf patients (56%) avaient une atteinte ganglionnaire, avec rupture
capsulaire chez 16 patients (84%). Il existait plus d’'une adénopathie chez 12 patients
(63%).

Dix patients (29%) avaient une tumeur présentant des facteurs histologiques de
mauvais pronostics de type engainements périnerveux et 13 cas (38%) des embols
lymphatiques.

En post opératoire, 33 (97%) patients ont repris une alimentation par voie orale, un
patient (3%) est décédé a J3 post opératoire. Le délai moyen de reprise alimentaire
per os était de 20,8 jours et le délai médian de 13 jours ([8-111] + 5,8). Sept patients
(21%) ont nécessité la mise en place d’'une gastrostomie percutanée par voie
radiologique de soutien nutritionnel.

Trente-deux patients (94%) ont été sevrés de leur trachéotomie. Dans 1 cas (3%), la
trachéotomie était toujours en place (patient décédé en post opératoire immédiat
d’'une pathologie intercurrente) et un patient (3%) n’a pas eu de trachéotomie. Le
délai moyen de décanulation était de 46 jours et la médiane était de 21,5 jours ([11-
399] + 73,53).
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Le délai moyen d’hospitalisation était de 21,4 jours et le délai médian était de

20 jours ([11-49] = 8,7).

Ces différentes données sont reprises dans les tableaux ci-dessous (Tableau 1 et 2).

Tableau 1 : Caractéristiques des patients en période pré opératoire

_ . Patients
Caractéristiques des patients Nombre (% )
Sexe

Homme 25 (73.5)

Femme 9(26.5)
Age

<B1 ans 22 (B5)

=61 ans 12 (35)
Moyenne +-~D5 BB 4+/82
Tabagisme

O 29 (85)

Sevré 19 (65)

Mon sevré 10 (35)

Man 5(15)
Ethylis me

Oui 22 (76)

Sevré 12 (55)

Mon sevré 10 (45)

Man 12 (24)
Comorbidtés

Aucune 18 (53)

Cardio-\asculaire 10 (29)

Diabéte 2(6)

Cirrhose 3(9)
IMC

<18 1(3)

18-25 21(62)

=25 12 (35)
Moyenne +-D5 24 9+/4 3
Amaigriss ement préop

O 17 (50)

Man 17 (50)
Nutrition préop

O 11(32)

Man 23 (68)
Localisation tumorale

Cropharnymnx 11 (32)

Cavité buccale 23 (68)
Chirurgie de rattrapage

Oui 7{21)

MNan 27 (79)
Atteinte osseuse

O 19 (56)

MNan 14 (41)

MC 1(3)

Préop = préopératoire, DS : déviation standard
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients en période post opératoire.

Caractéristiques des patients

Patients

Nombre (%)

Exérese chirurgicale (Jacobson)

Type | 9 (26)
Type lI 7(21)
Type lll 18 (53)
Analyse anatomopathologique
Marges tissulaires envahies 9 (26)
Marges osseuses non saines 1(3)
Envahissement ganglionnaire 19 (56)
Rupture capsulaire 16 (84)
Engainements périnerveux 10 (29)
Embols lymphatiques 13 (38)
Reprise alimentaire orale
Oui 33(97)
Non 1(3)
Moyenne +/- DS 20,8 +/- 5,8
Médiane 13
Sevrage de latrachéotomie
Oui 32 (94)
Non 1(3)
Pas de trachéotomie 1(3)
Moyenne +/- DS 46 +/-73,5
Médiane 21,5
Durée d'hospitalisation
Moyenne +/- DS 21,4 +/-8,7
Médiane 20
Traitement complémentaire
Oui 27 (79)
Non 7(21)
Radiothérapie seule 14 (52)
Radiochimiothérapie 13 (48)
Délai chirurgie/traitement complémentaire
Moyenne +/- DS 56 +/- 14,7
Médiane 54

IV. Reconstruction :

Six patients (18%) ont eu un lambeau fascio-cutané et 28 patients (82%) un
lambeau ostéo-fascio-cutané pour une exérése mandibulaire interruptrice (PMI ou
BPTM).

Les dimensions moyennes du lambeau étaient en longueur de 10,7 cm ([8-13] %
1,36) et en largeur de 4,8 cm ([4-8] £ 0) et de 11,4 cm de longueur ([8-14] £ 1,50)

pour la palette osseuse.
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Les anastomoses artérielles ont été réalisées dans 19 cas (56%) au niveau de
I'artere faciale, 7 cas (20%) au niveau de l'artere thyroidienne supérieure, 2 cas (6%)
au niveau de l'artére sous mentale et 2 (6%) au niveau de l'artére linguale, 1 cas
(3%) au niveau de l'artére carotide externe et 2 cas (6%) au niveau d’une collatérale
de l'artére faciale.

Les anastomoses veineuses ont été réalisées dans 14 cas (41%) au niveau de la
veine faciale et 4 cas (11%) au niveau d’une collatérale de la veine faciale, 3 cas
(9%) au niveau de la veine jugulaire externe et 3 cas (9%) au niveau du tronc de
Farabeuf. Dans 2 cas (6%), 'anastomose a été effectuée au niveau de la veine
linguale, 2 (6%) au niveau de la jugulaire interne, 2 (6%) aux dépens de la sous
mentale, 1 (3%) au niveau de la veine jugulaire antérieure et 1 (3%) au niveau de la
thyroidienne supérieure. Dans 1 cas, I'anastomose (3%) a été réalisée au niveau
d’'une veine non clairement identifiée.

Les résultats concernant les vaisseaux receveurs n’étaient pas connus chez 1 patient
(3%).

Dans 31 cas (91%), les anastomoses avaient un fonctionnement satisfaisant et chez
3 patients (9%), un dysfonctionnement artériel nécessitant la reprise immédiate de
'anastomose a été noté. Pour I'un de ces patients (3%), malgré la réfection de
'anastomose et le bon flux vasculaire constaté en per opératoire, une reprise a été
nécessaire puis une nécrose compléte est finalement intervenue.

Les 2 autres patients (6%) avaient des antécédents de radiothérapie cervicale.
Aucun dysfonctionnement veineux n’a été retrouvé.

Les 34 patients (100%) ont bénéficié d’'une fermeture par suture directe du site

donneur.

V. Complications locales et générales :

Vingt-quatre patients (70%) n'ont pas présenté de complications post
opératoires locales. Deux patients (6%) ont présenté une nécrose précoce et totale
du lambeau. Un des 2 patients (3%) a eu un lambeau brachial controlatéral dans les
jours suivant lintervention puis une réfection des anastomoses de ce nouveau
lambeau. L’autre patient a bénéficié d’'une reprise pour réfection des anastomoses

puis d’une dépose du lambeau avec cicatrisation dirigée potentialisée par des
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séances d’oxygénothérapie hyperbare. Deux patients (6%) ont présenté une nécrose
partielle du lambeau, traitée par cicatrisation dirigée. Deux patients (6%) ont présenté
une fistule salivaire résolutive spontanément, respectivement a J36 et J33 post
opératoires. Sept patients (21%) ont présenté une hémorragie cervicale dont 1
patient (3%) dans un contexte de fistule salivaire qui a présenté 2 épisodes
hémorragiques successifs.

Au niveau du site donneur, 4 patients (12%) ont présenté un hématome avec
nécessité de réintervention dans 1 cas (3%). Il s’agissait d’'un patient sous
anticoagulant pour embolie pulmonaire. Un patient (3%) a présenté une collection
abcédée nécessitant une ponction sous anesthésie locale.

Vingt-huit patients (82%) n’ont présenté aucune complication générale. Trois patients
(9%) ont eu un épisode confusionnel dont 2 cas (6%) étaient des délirium tremens, 1
patient (3%) a présenté des convulsions et une pneumopathie et 1 patient (3%) une
embolie pulmonaire. Enfin un patient (3%) a présenté une défaillance cardiaque
entrainant son déces en post opératoire immédiat (J3 post opératoire).

A distance de l'intervention primaire, 6 patients ont bénéficié d’'une nouvelle chirurgie
pour un remodelage du lambeau pour bride cicatricielle génant la réhabilitation
prothétique dans 1 cas (3%), pour un curetage d’ostéonécrose chez 3 patients (9%),
et a visée carcinologiqgue complémentaire dans 2 cas (6%) (une reprise évolutive

locale et une récidive ganglionnaire) (tableau 3).
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Tableau 3: Complications per opératoires, post opératoires au niveau du site receveur et
donneur, complications générales et a distance.

Complications peropératoires Patients
Nombre (%)
Aucune 31 (91)
Dysfonction de I'anasotome 3(9)
Patients

mplication Sratoir
Complications postopératoires Nombre (%)

Site receveur

Aucune 24 (70)
Nécrose totale du lambeau 2(6)
Nécrose partielle du lambeau 2 (6)
Fistule salivaire 2 (6)
Hémorragie cervicale 7(21)
Site donneur
Aucune 29 (85)
Hématome 4(12)
Infection 1(3)
Générales
Aucune 28 (82)
Confusion 3(9)
Pneumopathie 1(3)
Embolie pulmonaire 1(3)
Défaillance cardiaque 1(3)
Déces 1(3)
Complications retardées Patients
Nombre (%)
Bride cicatricielle (remodelage) 1(3)
Ostéonécrose (curetage) 3(9)

VI. Traitement complémentaire :

Vingt-sept patients (79%) ont recu un traitement adjuvant. Sept patients (21%)
n'ont pas regu de traitement complémentaire, il s’agissait de chirurgie de rattrapage
dans 5 cas (15%), 1 patient (3%) avait des antécédents de radiothérapie dans la
région opérée contre-indiquant une ré-irradiation et 1 patient (3%) est décédé en post
opératoire précoce. Quatorze patients (52%) ont bénéficié d’'une radiothérapie seule

et 13 patients (48%) une chimiothérapie concomitante. Le délai moyen entre la
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chirurgie et la radiothérapie était de 56,5 jours et la médiane était de 54 jours ([39-89]
*+ 14,7) (tableau 2).

VII. Survie des patients :

Dans la population d’étude de 34 patients, 13 patients (38%) sont décédés et
20 patients (59%) sont en vie. Un patient (3%) a été perdu de vue.
Parmi les patients décédés, 12 (92%) ont présenté une récidive. Dans 7 cas (58,5%),
il s’agissait d’'une récidive locale, chez 4 patients (33,5%) d’'une récidive locale et
ganglionnaire et dans 1 cas d’une récidive ganglionnaire (8%). Un patient (8%) est
décédé en post opératoire précoce d’un arrét respiratoire.
Parmi les patients vivants, 4 (20%) ont présenté une récidive loco-régionale et 1 (5%)
a présenté une récidive métastatique pulmonaire.
La survie globale (SG) et la survie sans récidive loco-régionale (SSR) sont
respectivement de 76,5 et 63,6% a 1 an et de 65,2 et 47,4 % a 2 ans (Fig. 9).

0.5 1 0.5

0.0 0.0

T T T T T T T T T T T T
[ ] 385 70 1095 1480 1825 0 wBS T 1095 1460 1825
. . . Jours . Jours
Survie sans récidive loco-régionale Survie globale

.Figure 9 : Courbes de survie établies selon le modéle de Kaplan Meier : (A) Survie sans
récidive locorégionale, (B) Survie globale.

La durée médiane de suivi était de 14,8 mois ([0,0007-63,2] + 14).
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VIII. Qualité de vie :

Dix-neuf patients (56%) pouvaient étre évalués par les questionnaires de
qualité de vie et esthétiques selon les critéres précisés (voir Matériels et Méthodes)
et ont recu un questionnaire en main propre ou par courrier. Seize patients ont
répondu a cette évaluation, soit un taux de réponse de 84%.

Le score moyen de qualité de vie du questionnaire QLQ-C30 était de 70,8 ([0-100] £
22). Ce score était de 79,6 ([58,33-100] £ 14,5) en cas de tumeur localisée a la cavité
buccale et de 59,6 ([0-83.33] + 27,4) pour un cancer de I'oropharynx. Un résultat de
79,1 ([58,33-100] = 15,4) a été retrouvé en I'absence de comorbidités pré opératoires
contre 62,5 ([0-83,33] £ 26,7) en cas d’antécédents. Les scores moyens des items
fonctionnels étaient respectivement de 80,8 ([0-100] = 28,3), 82,3 ([0-100] = 31,3),
80,7 ([8.33-100] + 25,6), 83,2 ([33,33-100] + 20,2) et 84,4 ([0-100] £ 27,5) pour les
fonctions physiques, le travail et les loisirs, 'lhumeur, les fonctions cognitives et la vie
familiale.

Dans I'évaluation des symptdmes, l'asthénie (28,3 ([0-100] + 25,6)) apparaissait
prédominante devant les douleurs (25,9 ([0-100] £ 27,2)), 'anorexie (25 ([0-100] £
33,3)), l'insomnie (20,7 ([0-100] + 29,5)) et la dyspnée (18,7 ([0-100] £ 34,3)). Le
score moyen représentant les difficultés financiéres était de 22,9 ([0-100] + 33,8).

Le questionnaire spécifigue QLQ-H&N35, rapportait la xérostomie (58,4 ([0-100] +
41,3)) comme le symptome principal devant I'impression de salive collante (37,6 ([O-
100] £ 38,2)) et les problémes alimentaires (34,9 ([0-100] + 35,9)). Les douleurs (23
([0-58.33] £ 20)) étaient moins évoquées que dans le questionnaire de qualité de vie
globale. Toutefois les patients ont rapporté une consommation fréquente
d’antalgiques (56 ([0-100] + 51,2)), une tendance a la perte de poids (50 ([0-100] *
51.6)) pour la majorité d’entre eux avec la nécessité de prendre des compléments
alimentaires oraux (43,7 ([0-100] + 51,2)) ou de mettre en place une sonde gastrique
de soutien nutritionnel (37,5 ([0-100] £+ 50)) (Fig. 10).
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Score global

Fonction physique -
Travail et Loisirs -
Humeur -

Fonction Cognitive -

Vie Familiale et Sociale -
Asthénie -

Nausées et Vomissements -
Douleurs -

Dyspnée -

Insomnie -

Anorexie -

Constipation -

Diarrhée -

Difficultés Financieres -

QLQ-C30

Mauvais

Douleur -

Déglutition -

Problémes Sensoriels -

Problemes de Parole -

Problemes d'Alimentation en Société -
Problémes de Contact Social -
Baisse de la Sexualité -

Dent -

Ouverture de Bouche -

Bouche Séche -

Salive Collante -

Toux -

Malaise -

Prise d'Antalgiques -

Prise de Compléments Alimentaires -
Sonde Nasogastrique -

Perte de poids -

Prise de poids -

Moyen

424 Excellent

354
382

35.9
297

QLQ-H&N35

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 <M> sd
Patient

Figure 10: Représentation schématique des scores de qualité de vie des questionnaires
QLQ-C30 et QLQ-H&35 en fonction de chaque patient avec la valeur moyenne et I'écart type
pour chaque score.

IX. Phonation et déglutition :

Les patients rapportaient un score moyen d’alimentation en société de 64,1
([0-100] £ 27,3). Un patient ne s’alimentait que lorsqu’il était seul. Le score moyen
était de 60,7 ([0-100] + 34,9) chez les patients traités pour une tumeur de
'oropharynx et de 66,7 ([25-100] = 21,6) chez les patients pris en charge pour un
cancer de la cavité buccale.

La parole était compréhensible avec un score moyen de 75 ([25-100] + 20,4). Ce
score était identique quelle que soit la localisation tumorale.

Il existait des restrictions alimentaires fréquentes (score moyen de 48,7 ([10-90] +
23,3)) en ce qui concerne les aliments nécessitant une mastication efficace. Le score
moyen était de 43 ([10-90] + 25,6) pour les patients opérés de I'oropharynx et de
53,3 ([30-90] £+ 21,8) pour les patients opérés d’une localisation uniguement centrée
sur la cavité buccale (Fig. 11).
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Restriction Alimentaire 233

Mauvais

8 Compréhension Parole 204

Moyen

Excellent

Manger en Public 273

T 1 1 1 T 1 1 1 T 1 1 1 1 1 T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 <M> «
Patient

Figure 11 : Représentation schématique des scores de qualité de vie du questionnaire PSS
en fonction de chaque patient avec la valeur moyenne et I'écart type pour chaque score.

X. Résultats esthétiques :

L’évaluation esthétique globale du site receveur a produit un score moyen de
2 ([0-3] £ 0.7). Onze patients (69%) estimaient avoir un résultat satisfaisant sur le
plan esthétique. Trois patients (19%) rapportaient un résultat tres satisfaisant, 1
patient (6%) rapportait un résultat peu satisfaisant et 1 patient (6%) un résultat non
satisfaisant. Au niveau du site donneur, 11 patients (69%) rapportaient un résultat
satisfaisant, 4 (25%) un résultat tres satisfaisant et 1 patient (6%) un résultat peu
satisfaisant.
L'évaluation esthétique des patients ayant eu un prélevement osseux, a donné 7
patients (59%) satisfaits et 3 patients (25%) tres satisfaits. Un patient (8%) était peu
satisfait et un patient (8%) non satisfait. Au niveau du site donneur, 8 patients (67%)

étaient satisfaits et 3 patients (25%) trés satisfaits, 1 patient (8%) était peu satisfait.
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Chez les 4 patients reconstruits avec un lambeau fascio-cutané sans section
mandibulaire, tous se disaient satisfaits de I'esthétique du site receveur. Pour le site
donneur, 3 patients (75%) étaient satisfaits et 1 patient (25%) était trés satisfait du
résultat.

Dix patients (62,5%) ne rapportaient pas de douleurs et 13 patients (81,2%) une
absence de géne dans la fonction du bras. Les 6 patients (37,5%) présentant des
douleurs ont eu un prélevement osseux. Le score EVA moyen des patients

présentant des douleurs au niveau du bras était de 4,3 ([3-5] £ 0,8) (Fig. 12).

Autoévaluation Esthétique

—
=
L

Trés Satisfaisant

ND de patients

3 021 Satisfaisant

Peu satisfaisant

Non satisfaisant

Nombre de patients

Intensité de la douleur

wlll

Esthétique Esthétique Douleur Bras Géne Bras

Site Receveur Site Donneur

Figure 12 : Représentation schématique des résultats de I'évaluation esthétique au niveau
du site donneur et du site receveur, de la douleur et de la géne au niveau du site donneur.
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DISCUSSION
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DISCUSSION

Les indications thérapeutiques, dans la cancérologie intéressant la cavité buc-
cale et/ou 'oropharynx, doivent étre précisément discutées en RCP. En effet, au-dela
des indicateurs de survie qui restent primordiaux, dans ces localisations, la qualité de
vie globale mais également spécifique (au plan esthétique, émotionnel et social) doit
étre une exigence a rechercher. Les traitements chirurgicaux d’exérése ayant des
conséquences lourdes pour les patients, doivent étre associés, lorsque cela est pos-
sible, a une reconstruction. En effet, il a été démontré que la chirurgie reconstructrice
permettait d’améliorer la qualité de vie et les résultats esthétiques et fonctionnels no-
tamment en termes d’alimentation, de déglutition et de phonation (75).

Nous présentons dans notre travail les résultats de la résection et de la
reconstruction par lambeau libre de type brachial externe réalisées dans notre
service chez des patients présentant des tumeurs de la cavité buccale et/ou de
'oropharynx, ainsi que les résultats en termes de qualité de vie. De plus, il s’agit de
la plus large série de reconstructions des défects de la téte et du cou par un lambeau

libre de type brachial externe ostéo-fascio-cutané.

Résultats carcinologiques :

Dans notre étude, la survie globale (SG) est respectivement de 76,5 et 65,2%
a 1l et 2 ans et la survie sans récidive loco-régionale (SSR) de 63,6 et 47,4% a 1 et 2
ans. Dans la littérature concernant des populations similaires, les taux de survie
globale sont compris entre 69 et 82% a 2 ans et 55 a 78% a 5 ans. Les taux de
survie sans récidive locorégionale sont compris entre 70 et 77% a 2 ans et 55 a 71%
a 5 ans (76,77). Nos résultats se révelent donc moins bons que ceux retrouvés dans
la littérature. Ces résultats peuvent étre en partie expliqués par le fait que pres d’un
guart de notre effectif est réalisé dans un contexte de chirurgie de rattrapage dont la
survie est nettement moins favorable qu’une chirurgie primaire. Le taux
d’envahissement des berges muqueuses est de 26% et de 3% pour les marges
osseuses. Cet élément peut expliquer en partie les résultats de survie moins

favorables, d’autant plus que dans I'étude de Vincent et al., ce taux d’envahissement
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des berges muqueuses était plus faible (17%). De plus, nous avons retrouvé dans
notre série plus de facteurs histologiques de mauvais pronostics que dans I'étude de
Vincent et al. (77). Nos taux de survie observés peuvent donc étre expliqués par des
facteurs intrinséques propres a [l'agressivité tumorale et par des facteurs
extrinséques pouvant étre améliorés par [l'utilisation systématique de recoupes

osseuses et muqueuses et par une optimisation de I'exérese chirurgicale.

Suites opératoires et complications locales et générales :

Dans notre étude la durée médiane d’hospitalisation était de 21 jours et la
moyenne de 21,4 jours ce qui correspond aux données de la littérature. Cette durée
ne se réveélait pas plus longue que pour les autres types de lambeaux libres utilisés
en reconstruction cervico-faciale (76,78,79). Le délai moyen pour la reprise de
I'alimentation orale dans notre étude était de 20,8 jours et la médiane de 13 jours.
Ces délais sont meilleurs que les données de la littérature (80,81). Prés d’'un quart
des patients nécessitait un soutien nutritionnel par voie entérale dans notre étude, ce
qui reste plus élevé que dans certains travaux (80,81) et comparable a d’autres
(79,82). Cette donnée reste dépendante du taux d’amaigrissement pré-opératoire
variable selon les études. Tous les patients ont pu étre décanulés avec un délai
médian de 21,5 jours. Ce délai parait plus long que dans certaines études de la
littérature avec un délai médian retrouvé autour de 15 jours (81,83), néanmoins selon
les criteres de décanulation pris en compte dans le service (voir matériels et
méthodes), la canule de trachéotomie est parfois maintenue plus longtemps pour

éviter une dyspnée au cours du traitement complémentaire par radiothérapie.

- Site receveur :

Le taux de nécrose totale dans notre étude était de 6 %. Dans la littérature, ce
taux est compris entre 0 et 4% pour le lambeau brachial externe, néanmoins dans
ces travaux le lambeau brachial externe était utilisé en mode fascio-cutané
(23,55,65). Le taux de nécrose partielle était de 6 % ce qui correspond aux données
de la littérature sur les lambeaux libres ou ce taux est compris entre 2 et 7% (78,84~
89). Seule une étude retrouvait 22% de nécrose partielle dans la reconstruction de la
cavité orale par le lambeau brachial externe (23).

Dans notre étude, une reprise chirurgicale des anastomoses a été nécessaire dans

9% des cas avec dans tous les cas un dysfonctionnement artériel. Le taux de succes
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apres reprise était de 67%. Dans la littérature, le taux de reprise chirurgical des
anastomoses pour dysfonctionnement était compris entre 4,3% et 17,3% (76,85,87)
et le taux de sauvetage était compris entre 30 et 84% (37,76,85,86). Le taux de
reprise chirurgicale pour dysfonctionnement de I'anastomose était de 5% dans une
étude sur le lambeau brachial externe s’intéressant a la reconstruction de la main et
de l'avant-bras (65). Il apparait donc que notre taux de nécrose totale est plus élevé
que dans la littérature, peut-étre en raison d’une utilisation plus massive du lambeau
brachial externe en mode ostéo-cutané. Le taux de dysfonctionnement des
anastomoses et le taux de sauvetage correspondent a la moyenne observée dans
les études s’intéressant a la reconstruction cervico-faciale. Le dysfonctionnement
était majoritairement artériel dans notre travail, a la différence des données
retrouvées dans la littérature (37,39,76). Cet élément peut étre en partie expliqué par
le calibre de l'artére du lambeau brachial externe qui est de plus petit diamétre que le
calibre artériel des lambeaux antébrachial ou de fibula.

Par ailleurs, 9% des patients ont présenté une ostéonécrose secondaire en cours de
radiothérapie nécessitant une dépose de la palette osseuse. Il n’a pas été retrouve
dans la littérature de mention de nécrose osseuse secondaire. Cette ostéonécrose
peut étre en partie expliquée par la précarité de la vascularisation osseuse du
lambeau brachial externe. Nous avons observé 6% de fistules salivaires, ce qui
correspond aux données observées dans la littérature avec en moyenne 3 a 22,5%
(4,85-87,89). Des complications hémorragiques (saignement ou hématome) ont été
retrouvées dans 6 a 10% des cas selon les études, moins frequemment que dans
notre travail (21%). Ces résultats sont peut-étre liés a I'hétérogénéité des opérateurs
ayant réalisé I'exérése carcinologique (85-87). Les comparaisons restent cependant
difficiles en raison de I'hétérogénéité des populations étudiées. Néanmoins, des
facteurs de risque de ces complications locales ont été retrouvés dans la littérature.
En effet, il s’agit du tabagisme non sevré, de I'dge supérieur a 60 ou 70 ans, du
diabéte et des antécédents de radiothérapie + chimiothérapie préopératoire (86,90).

Sur ce dernier point, les résultats s’averent contradictoires selon les études (89).

- Site donneur :
Les complications retrouvées au niveau du site de prélevement sont marquées
par la survenue d’un hématome dans 12% des cas et d’une infection chez 3 % des

patients. Toutes ces complications sont survenues chez des patients qui ont eu un
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prélevement osseux. Néanmoins, aucune reprise chirurgicale n'a été nécessaire.
Dans la littérature, il est rapporté de rares épisodes infectieux et hématomes au
niveau du site donneur (0 a 5.7%) (55,65,67,91). Toutefois les études citées ne
rapportent le prélévement que de lambeaux fascio-cutanés. Le taux d’hématome,
dans notre étude, est probablement lié au saignement de la médullaire osseuse
aprés section et dont 'hémostase est difficile a obtenir. Néanmoins, nous n’avons
pas pu comparer avec les résultats de la littérature puisque les rares études
décrivant l'utilisation du lambeau brachial externe ostéo-cutané n’évoquent pas les
complications du site donneur. Aucune paralysie du nerf radial n’a été mise en
évidence ce qui reste concordant avec la littérature (55,59,65).

Le lambeau antébrachial nécessite une fermeture a l'aide d’'une greffe de peau
mince. L’inconvénient principal de ce lambeau réside donc dans les problemes de
cicatrisation que peut générer cette greffe. En effet, une cicatrisation prolongée (92)
rendue nécessaire par la perte partielle ou totale de la greffe de peau mince est
observée dans 14 a 28% des cas dans la littérature (55,92,93). De plus, ces défauts
cicatriciels peuvent entrainer une exposition des tendons de I'avant-bras génant en
partie la mobilité du poignet et provoquer des douleurs chroniques (92,93).

Le lambeau de fibula nécessite également une fermeture par greffe de peau mince
avec des conséquences esthétiques défavorables. Il peut également exister des

difficultés a la flexion du pied et des difficultés a la marche (94—-96).

- Complications générales :

La mortalité péri opératoire était de 2,9% dans notre travail, ce qui apparait
comparable aux données de la littérature aprés reconstruction cervico-faciale par
lambeau libre (76,86,88,90). Le taux de complications générales était de 17,6% avec
principalement des problémes confusionnels (9%). Dans la littérature, il se situe
entre 9 et 11%. Ce taux semble corrélé dans certaines études a I'dge, au score ASA,
a la durée opératoire et au type de lambeau prélevé (78,88). Dans notre travail, les
problemes confusionnels a type de délirium tremens ont grevé les résultats post
opératoires, ce qui démontre la nécessité d’'un sevrage des patients au préalable de
ce type de chirurgie lourde. En effet, soit I'arrét de l'intoxication cenolique doit étre
acquis, soit le patient doit étre hospitalisé 5 jours avant et jusqu’a I'intervention pour

s’assurer du sevrage au moment du geste chirurgical.
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Caracteristiqgues esthétiques et fonctionnelles de la reconstruction par
lambeau brachial externe :

Les résultats esthétiques au niveau du site receveur chez les patients
présentant une reconstruction par un lambeau composite, étaient estimés comme
satisfaisants ou tres satisfaisants chez 84% des patients. Il est a noter que sur les 2
patients (16%) peu ou non satisfaits, un patient a présenté une nécrose de la palette
osseuse du lambeau nécessitant une dépose de celle-ci. Dans des études évaluant
les résultats esthétiques des patients opérés d’'un cancer oral avec reconstruction
par lambeau de fibula, environ 70 a 80% des patients se disaient satisfaits ou tres
satisfaits (95,97). Holzle retrouvait seulement 52% de patients satisfaits mais avec
une population féminine plus importante (96). Nos résultats paraissent donc
comparables a ceux retrouvés dans la littérature.

Au niveau du site donneur, 92% des patients estimaient avoir un résultat
esthétique satisfaisant ou tres satisfaisant. Dans la littérature, les études portant sur
la reconstruction par lambeau de fibula, ce résultat était de 70% (95). Nos résultats
meilleurs en ce qui concerne le site donneur sont en partie liés a la possibilité de
fermeture directe de la zone de préléevement contrairement au lambeau de fibula qui
nécessite dans la grande majorité des cas une greffe de peau mince (55,65).

Dans 2 études portant sur la reconstruction par lambeau de fibula, 22,5% a
44% des patients rapportaient des douleurs, dont 9% avec une EVA >7 (95,96). De
plus, 26% des patients avaient une limitation fonctionnelle pour la marche et 35%
pour la course (95). Nos résultats apparaissent satisfaisants puisque 62,5% de nos
patients ne présentaient pas de douleurs et 75% n’avaient pas de géne fonctionnelle
dans l'utilisation du bras. Néanmoins, les patients présentant des douleurs au niveau
du site donneur avaient une EVA moyenne a 4,33 ce qui impacte certainement leur
qualité de vie. Selon les études, 13 a 37% des patients avaient des difficultés pour
monter les escaliers et des déficits sensitifs semblent fréquemment retrouvés apres
réalisation d’un lambeau de fibula (95,96,98).

En cas de reconstruction par un lambeau brachial externe fascio-cutané, les
résultats se révélaient plus favorables puisque 100% des patients se sont dit
satisfaits des résultats au niveau du site receveur et au niveau du site donneur.
Aucun patient ne présentait de douleur ou de géne au niveau du bras. Ceci est
concordant avec les données de la littérature ou il n'est pas rapporté de douleurs

mais plutét une sensation d’hypoesthésie du bras et de I'avant bras (55,65,91). Le
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taux de satisfaction, retrouvé dans la littérature, lorsque la reconstruction est réalisée
par lambeau antébrachial est en moyenne de 85% avec des difficultés a porter des
manches courtes ou une montre chez 1/3 des patients (87,99). Cette différence peut
s’expliquer par le mode de fermeture en suture directe du lambeau brachial externe
et la position de la cicatrice (55). Puisque le lambeau brachial externe en mode
fascio-cutané est utilisable dans le méme type de reconstruction que le lambeau
antébrachial, son utilisation parait recommandée pour obtenir un taux de satisfaction

plus important chez les patients.

Qualité de vie :

Les patients traités pour un cancer de la cavité buccale et/ou de I'oropharynx
doivent faire face a 3 problemes majeurs : Les difficultés alimentaires, les difficultés
d’élocution et 'apparence physique. Ces problemes vont impacter la qualité de vie
des patients, or celle-ci constitue un facteur prédictif de leur survie apres traitement

chirurgical avec reconstruction et radiothérapie post-opératoire (100).

Afin d’évaluer ces différents paramétres, nous avons choisi des tests de qualité
de vie validés (QLQ-C30, QLQ-H&N35 et PSS) (101). Le questionnaire QLQ-C30
(annexe 1) évalue la qualité de vie globale des patients atteint d’'un cancer. Il com-
prend 30 questions réparties en un score global, 5 domaines fonctionnels (fonction
physique, travail et loisirs, vie sociale et familiale, fonction psychologique et fonctions
cognitives), 8 symptdomes (asthénie, nausées et vomissements, douleur, insomnie,
dyspnée, anorexie, constipation et diarrhées) et un item sur les difficultés financieres.
Il existe donc 15 points dont le score est calculé par la somme des items correspon-
dants. Chaque domaine fonctionnel et chaque symptéme sont finalement cotés entre
1 et 100. Pour le score global de qualité de vie et les 5 items fonctionnels, un score
faible correspond a une santé altérée. Pour les symptdmes, un résultat élevé corres-
pond a un ressenti défavorable.

Le questionnaire QLQ—-H&N35 (annexe 2) est utilisé spécifiquement chez les patients
atteints d’'un cancer de la téte et du cou. Il regroupe 35 questions classées en 11
items individuels et 7 fonctions (douleur, déglutition, golt et odorat, €locution,
alimentation, relation sociale, et sexualité). Les scores par items sont obtenus de la
méme fagon que pour le questionnaire QLQ-C30. Un résultat élevé est considéré

comme défavorable. Les mesures de qualité de vie ont été réalisées au moins 1 an
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apres traitement et en dehors de toute récidive. En effet, il a été montré dans des
travaux de la littérature que les scores ne variaient plus significativement au-dela
d’'un an (82,102-104).

Enfin, le questionnaire PSS (annexe 4) étudie 3 items (alimentation en société,

compréhension de la parole et restrictions alimentaires) cotés sur 100.

Le score moyen de qualité de vie globale (QLQ-C30) était de 70,8 dans notre

travail. Dans un travail publié en 2002, étudiant les tumeurs de la cavité buccale et
de l'oropharynx reconstruits par différents lambeaux n’incluant pas le lambeau
brachial externe, le score global moyen était de 64.
Les résultats moyens concernant les domaines fonctionnels, les symptémes du
QLQ-C30 et les symptébmes du QLQ-H&N35 étaient respectivement de 82,3, 19,2 et
29,9. Les scores moyens pour les mémes éléments évalués dans I'étude précédente
étaient respectivement de 71, 26 et 32. De meilleurs résultats ont été retrouvés dans
une étude réalisée en 2007 avec les mémes symptomes résiduels prédominants
(douleurs, anorexie, insomnie, dyspnée, xérostomie, problemes alimentaires). Dans
ce travail, les patients avaient été reconstruits uniquement par un lambeau fascio-
cutané (105). Aprés reconstruction par différents lambeaux libres incluant une part
osseuse, les résultats de la littérature s’avérent moins favorables. Toutefois la
variabilité (déviation standard) concernant les différents scores de qualité de vie
reste élevée. Ces variations pourraient étre limitées par de plus grandes cohortes de
patients mais restent inévitables dans une évaluation prenant en compte des critéres
subjectifs (82).

De facon plus détaillée, dans le questionnaire QLQ-C30, l'impact de la prise
en charge du cancer sur les fonctions cognitives, le travail, les loisirs, la vie de
famille, 'humeur et les fonctions physiques était limité. Les patients rapportaient
surtout une asthénie, des douleurs, une anorexie et une insomnie. Plusieurs patients
rapportaient également des difficultés financiéres. Ces problemes de fatigue et de
difficultés financiéres sont majoritairement retrouvés dans la littérature apres le
traitement de ce type de cancers (103,106). lls témoignent de la difficulté éprouvée
par les patients aprés des traitements lourds a reprendre une vie active et obtenir un
revenu satisfaisant. De plus, dans notre population, des difficultés en pré-opératoire

sont notables et connues (chémage ou invalidité liée aux pathologies intercurrentes).
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Les patients plus jeunes (<61 ans), de sexe féminin, présentant une localisation
tumorale postérieure, un stade tumoral avancé (T3-T4), traités par radiothérapie
adjuvante ou radio-chimiothérapie premiére, ou présentant au moins 2 comorbidités
ont selon la littérature des résultats au test de qualité de vie QLQ-C30
significativement défavorables (103,104,106—-112). Ces facteurs ne sont pas corrélés
dans d’autres travaux issus de la littérature (82,105,112).

La consommation tabagique n’a aucun impact négatif significatif sur la qualité de vie
(103,113). Enfin, aucun impact en termes de qualité de vie n’a été retrouvé
lorsqu’une reconstruction mandibulaire a été réalisée et cela quels que soit le type de

lambeau ou la taille de la résection mandibulaire (114,115).

Dans le questionnaire QLQ-H&N35, les patients rapportaient surtout des
problemes de xérostomie, de difficultés d’ouverture buccale et de difficultés
alimentaires, ce qui correspond aux symptdémes spécifiques de la sphere ORL
retrouvés dans la littérature (82). Ces symptdomes n’ont pas tendance a s’améliorer
avec le temps (105). Un cinquiéme de nos patients nécessite un soutien nutritionnel
au long cours. Ce résultat est comparable a celui retrouvé par les travaux de Klug.
La moitié des patients prend des antalgiques régulierement et a perdu du poids suite
a la prise en charge du cancer. Cela peut étre corrélé a la survenue d’une
dépression, d’'une diminution des apports nutritionnels endogénes et aux séquelles

chirurgicales entrainant des douleurs neuropathiques (116,117).

Les difficultés alimentaires ont été retrouvées dans I'évaluation par le test
PSS, avec un score moyen de 48,7 concernant les restrictions alimentaires. Ce
résultat correspond a une alimentation ne nécessitant pas de mastication et la
possibilité de manger en petits morceaux. Il était meilleur chez les patients pris en
charge pour une tumeur de la cavité buccale par rapport a un cancer de
'oropharynx. Ceci peut étre expliqué par une résection linguale moins importante.
L’impact sur I'alimentation en société apparaissait plus modéré méme si les résultats
sont trés variables selon les patients avec un taux a 64,1. Les résultats concernant la
parole avec un score PSS de 75/100 quelle que soit la localisation tumorale,
correspond aux résultats de la littérature traitant de la reconstruction par lambeau
fascio-cutané ou ostéo-cutané apres chirurgie oncologique orale (118,119). Dans les

études évaluant la parole et la déglutition, par d’autres tests que le PSS, aprés
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reconstruction, il apparaissait que la localisation postérieure et la taille de la résection

tumorale influaient de fagon péjorative (55).

Les résultats en termes de qualité de vie et de satisfaction esthétique sont
donc intéressants. Le taux de satisfaction des patients est comparable a celui
retrouvé avec d’autres lambeaux libres tels le lambeau antébrachial ou le lambeau
de fibula. Néanmoins, le lambeau brachial externe présente une plus faible rancon
cicatricielle au niveau du site donneur (23,50,55,120).

Les résultats de la satisfaction alimentaire sont a pondérer en raison du retard a la
réhabilitation dentaire limitant les capacités de mastication des patients. En effet,
dans notre étude, la réhabilitation dentaire compléte n’a pu étre effectuée en
moyenne avant un an suivant le traitement et n’était pas toujours réalisable en raison
de problemes techniques comme I'extrusion des implants, les difficultés a adapter la
prothese en fonction de la position des implants ou l'existence de séquelles
cicatricielles liées aux traitements. Il s’agit en effet d’'une limitation technique du
lambeau brachial externe. En effet, la minceur de la baguette osseuse ne permet pas
de restaurer a la fois le contour basilaire et le relief alvéolaire avec la méme efficacité
et il existe une grande difficulté a la pose secondaire d’'implant. Dans la série, tous
les implants ont été mis en place immédiatement compliquant parfois leur utilisation
ultérieure.

Enfin, il existe peu d’études longitudinales qui ont évalué I'impact de la méthode de
reconstruction sur les résultats de qualité de vie dans les cancers de 'oropharynx et
de la cavité buccale. Dans notre travail, l'interrogation des patients et le recueil des
guestionnaires de qualité de vie a été prospectif évitant ainsi certains biais inhérents
aux recueils rétrospectifs. De plus, il s’agit de la premiére étude évaluant aussi
largement la qualité de vie aprés reconstruction spécifique par un lambeau brachial

externe.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

Notre étude sur une série de patients pris en charge pour un cancer de la cavité
buccale et/ou de l'oropharynx reconstruits par lambeau brachial externe permet de
mettre en évidence des résultats carcinologiques décevants en termes de survie
sans recidive loco-régionale. A l'avenir, l'utilisation systématique de recoupes
mugueuses et osseuses en per opératoire pourrait améliorer la qualité de I'exérése
tumorale. De méme, le systeme d’endoscopie per opératoire utilisant une bande
spectrale fréquentielle étroite sélective de la néovascularisation ou NBI (Narrow
Band Imaging) permettrait de mieux visualiser les limites tumorales muqueuses et
d’optimiser les marges d’exéréses.

Notre travail permet également de montrer que le lambeau brachial externe en
mode fascio-cutané apparait comme une alternative intéressante au lambeau
antébrachial notamment sur la rancon cicatricielle du site donneur. De plus, les
résultats fonctionnels de ce lambeau apparaissent comparables aux autres
lambeaux utilisés en reconstruction cervico-faciale. La technique de prélevement du
lambeau brachial externe peut paraitre plus difficile et le pédicule du lambeau est
plus petit, mais ces éléments n’ont pas eu d’impact significatif sur les résultats post
opératoires observés. Certaines équipes redoutent également une lésion du nerf
radial pourtant jamais rapportée dans la littérature. Le lambeau brachial externe peut
représenter également une alternative intéressante au lambeau de fibula notamment
en cas d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, pathologie fréquente chez
les patients tabagiques avec des résultats fonctionnels et esthétiques comparables
et moins de morbidité au niveau du site donneur. Néanmoins, le prélévement osseux
du lambeau nécessite une certaine habitude et parait, d’aprés notre expérience, plus
difficile a réaliser que pour le lambeau de fibula.

Enfin, bien que les lambeaux libres soient de plus en plus utilisés en matiere de
reconstruction, des innovations prometteuses sont en cours de développement pour
faciliter leur réalisation. Si la réalisation d’une structure rigide remplagant exactement
les sacrifices osseux par le moyen d’une sorte d’imprimante 3D reste encore a

valider en contexte carcinologique, la modélisation de la perte de substance est plus
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facile a réaliser et aidera certainement a la découpe du prélevement huméral qui

reste encore le point le plus délicat de cette technique.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE EORTC
QLQ-C30 (VERSION 3.0)

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.

1 = Pas du tout
2 =Un peu

3 =Assez

4 = Beaucoup

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques pénibles comme porter un sac a
provision charge ou une valise ? 1234

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 ? 12 3 4

4. Etes-vous obligé(e) de rester au lit ou dans un fauteuil pendant la journée ? 12 3 4

5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller, faire votre toilette ou aller aux
toilettes ? 12 34

Au cours de la semaine passée :

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 ? 12 3 4

8. Avez-vous eu le souffle court 712 3 4

9.Avez-vouseumal?1234

10. Avez-vous eu besoinde repos 71234

11. Avez-vous eu des difficultés pour dormir? 1 2 3 4

12. Vous étes-vous senti(e) faible 7123 4

13. Avez-vous manque d'appétit ? 12 3 4

14. Avez-vous eu des nausées (mal au cceur) ? 1234

15. Avez-vousvomi? 1234

16. Avez-vous été constipé(e) ? 1234

17. Avez-vous eu de la diarrhée ? 12 3 4

18. Etiez-vous fatigué(e) ? 1 23 4

19. Des douleurs ont-elles perturbe vos activités quotidiennes ? 12 3 4

20. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur certaines choses par exemple pour
lire le journal ou regarder la télévision ? 1 2 3 4

21. Vous étes-vous senti(e) tendu(e) ? 12 3 4

22. Vous étes-vous fait du souci ?12 3 4

23. Vous étes-vous senti(e) irritable ? 1 2 3 4

24. Vous étes-vous senti(e) déprimé(e) 7?12 3 4

25. Avez-vous eu des difficultés pour vous souvenir de certaines choses ? 12 3 4

26. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils géné(e) dans votre vie
familiale ? 123 4

27. 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...)?12 34

28. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils cause des problémes
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financiers 71234

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 sante au cours de la semaine passée ?
1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent

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

passée ?
1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvais Excellent
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE EORCT
QLQ-H&N35

Parfois, les patients indiquent qu’ils ont les symptémes suivants ou les

pr
re

oblemes suivants. Veuillez indiquer la fréquence avec laquelle vous avez
ncontré ces symptémes ou ces probléemes au cours de la semaine derniere.

Répondez en encerclant le numéro qui s’applique le mieux pour vous.

1 = Pas du tout
2 =Un peu

3 =Assez

4 = Beaucoup

Au cours de la semaine passée :

OCO~NOOTDA,WNPEF

10
11

12.

13

14.
15.
16.
17.
18.
19.

20

21.
22.
23.
24.
25.
26.

27

28.

. Avez-vous eu mal dans la bouche ? 12 3 4

. Avez-vous eu mal a la machoire 712 34

. Avez-vous eu des douleurs dans la bouche ? 1234

.Avez-vous eumalalagorge? 1234

. Avez-vous eu des problemes en avalant des liquides? 12 3 4

. Avez-vous eu des problémes a avaler des aliments écrasés ? 12 34

. Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments solides ? 1 2 3 4
. Vous étes-vous étouffé(e) enavalant? 12 3 4

. Avez-vous eu des problemes de dents ? 12 3 4

. Avez-vous eu des problémes a ouvrir largement la bouche 7123 4

. Avez-vous eu la bouche seche ?1234

Avez-vous eu une salive collante 712 34

. Avez-vous eu des problémes d'odorat ? 12 34

Avez-vous eu des probléemes degolit?1234

Avez-vous toussé ? 12 34

Avez-vous été enroué(e) 71234

Vous étes-vous sentile) mal? 1234

Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e) ?12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a manger? 12 3 4

. Avez-vous eu des difficultés a manger devant votre famille? 12 34

Avez-vous eu des difficultés a manger devant d'autres personnes ? 1234
Avez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas ? 12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a parler & d'autres personnes ? 12 34

Avez-vous eu des difficultés a parler au téléphone ? 12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec votre famille ? 12 3 4
Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec vos amis? 1234

. Avez-vous eu des difficultés a sortir en public? 1234

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

1234
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29. Avez-vous éprouvé moins d'intérét aux relations sexuelles 712 3 4
30. Avez-vous éprouvé moins de plaisir sexuel ? 12 3 4

Au cours de la semaine passée : Non (1) Oui (2)

31. Avez-vous pris des anti-douleurs ? 1 2

32. Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (a I'exclusion de vitamines) ? 1 2
33. Avez-vous utilisé une sonde d'alimentation ? 1 2

34. Avez-vous perdu du poids ? 1 2

35. Avez-vous pris du poids ? 1 2
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ANNEXE 3 : AUTO-EVALUATION ESTHETIQUE

- Sitereceveur :

: Non satisfaisant/inacceptable/intolérable

: Peu satisfaisant/mauvais résultat

: Satisfaisant/bon résultat

: Tres satisfaisant/normal/ « comme avant »

WNEFO

- Site donneur

-Comment jugez-vous la qualité de la cicatrisation de votre bras d’'un point de vue
esthétique ?

0 : Non satisfaisant/inacceptable/intolérable

1 : Peu satisfaisant/mauvais résultat

2 : Satisfaisant/bon résultat

3 : Tres satisfaisant/normal/ « comme avant »

-Avez-vous des douleurs a ce bras depuis I'opération ?

Oui EVA (échelle visuelle analogique) de 0 a 10

Non

-Etes-vous géné(e) lors de I'utilisation du bras qui a été opéré ?
Oui/Non
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ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE PSS

Dans chaque catégorie, veuillez entourer le chiffre correspondant a votre situation.

Manger en public

100  Aucune restriction de lieu des repas, d’aliments ou d’accompagnant

75 Aucune restriction de lieu, mais restriction sur les aliments (mange n’importe ou, mais
peut limiter la consommation d’aliments liquides)

50 Alimentation seulement en présence de personnes sélectionnées dans des lieux
connus

25 Alimentation seulement au domicile en présence de personnes sélectionnées

0 S’alimente toujours de facon isolée

Compréhension de la parole

100  Sans restriction

75 Compréhensible la plupart du temps : Répétitions occasionnelles
50 Habituellement compréhensible : Contact en face a face nécessaire
25 Difficultés a étre compris

0 Jamais compris : Doit utiliser la communication écrite

Restrictions alimentaires
100  Aucune restriction
90 Cacahuetes
80 Toutes les viandes
70 Carotte, céleri
60 Pain sec
50 Aliments a croquer (pates, poisson, hamburger, petites pieces de viande, légumes
cuits)
40 Aliments ne nécessitant pas de mastication (pomme de terre en purée, pudding..)
30 Aliments en purée
20 Liquides chauds
10 Liquides froids
0 Utilisation de la sonde exclusive
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ANNEXE 5 : CLASSIFICATIONS DE JACOBSON (ADAPTE DE
JACOBSON ET AL 1995) (121)

Groupe 1 : Exérése et reconstructioninduant le plancherde Groupe 2 : Exérése et reconstructioninduant |a partie antérieure
bouche et laface ventrale delalangue oulajoue de |z langue et du plancher antérieur de bouche
£ ;}-:1.&3.;
g_' %

\ N\
\-, N

Groupe 3 : Exérése et reconstructioninduant le mur pharyngé
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Résumeé :

Contexte : La reconstruction cervico-faciale aprés chirurgie oncologique de cavité buccale et/ou
d’oropharynx utilise classiquement le lambeau antébrachial pour les reconstructions muqueuses
ou le lambeau de fibula pour les reconstructions muqueuses et osseuses, afin d’en limiter les
séquelles et I'altération de la qualité de vie. Dans notre pratique, le lambeau brachial externe est
une alternative dans cette chirurgie. L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats
oncologiques et de qualité de vie a travers une évaluation fonctionnelle et esthétique.

Patients et Méthodes : Les données pré-, per- et post-opératoires de 34 patients pris en charge
pour un cancer de la cavité buccale ou de I'oropharynx avec reconstruction par lambeau brachial
externe, ont été recueillies rétrospectivement. L'évaluation des résultats de qualité de vie a été
réalisée prospectivement chez les patients sans récidive a 1 an de la fin de leur traitement a
travers I'utilisation de questionnaires de qualité de vie (QLQ-C30 et QLQ-H&N35), d’évaluations
fonctionnelle (PSS) et esthétique.

Résultats : La reconstruction était réalisée dans 68% des cas aprés chirurgie de la cavité
buccale et 32% aprés chirurgie oropharyngée. La survie globale et celle sans récidive loco-
régionale a lan étaient respectivement de 63,6% et 76,5% et a 2 ans de 65,2% et 47,4%. Les
principales complications post opératoires observées étaient la nécrose totale (6%) du lambeau,
la survenue d’hémorragie cervicale (21%) et de fistule salivaire (6%). Sur le plan esthétique, 88%
et 94% des patients respectivement au niveau du site receveur et donneur étaient trés satisfaits.
Les douleurs au niveau du bras étaient présentes dans 37,5% des cas avec une EVA moyenne
de 4,33 ([3-5 = 0,8]). Le score global de qualité de vie (QLQ-C30) était de 70,8 ([0-100] + 22) et
les principales doléances des patients (QLQ-H&N35) étaient la xérostomie (58,4 ([0-100] £ 41,3)),
les problémes alimentaires (34,9 ([0-100] + 35,9)), l'asthénie (28,3 ([0-100] + 25,6)). L'auto-
évaluation au PSS retrouvait un score moyen, d’alimentation en société de 64,1 ([0-100] £ 27,3),
de compréhension de la parole de 75 ([25-100] + 20,4) et de restrictions alimentaires de 48,7
([10-90] + 23,3).

Conclusion : L'utilisation du lambeau brachial externe apparait comme une alternative
intéressante aux lambeaux libres classiquement utilisés dans la littérature en reconstruction
cervico-faciale aprés prise en charge cancérologique.
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