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Introduction 
 
Le traitement chirurgical éventuellement en association avec une chimiothérapie ou 

une radiothérapie suivi d’une reconstruction est, ces dernières années, une solution 

de choix dans la prise en charge des patients atteints de cancer de la sphère ORL. 

Pendant longtemps, les critères d’évaluation de la réussite de ce type d’intervention 

étaient le contrôle de la tumeur, la survie ainsi que la morbidité et les complications 

associées (1). 

Depuis quelques années, l’approche biopsychosociale a poussé les médecins à 

utiliser la notion de qualité de vie en addition aux critères susmentionnés d’autant 

plus que plusieurs études ont démontré un lien de cause à effet entre la qualité de 

vie et la survie (1). Ainsi une bonne qualité de vie avant traitement ou une 

augmentation de celle-ci dans les 6 mois suivant le traitement augmenteraient la 

survie (1). Dans ce contexte de nombreux questionnaires validés ont été élaborés 

pour évaluer la qualité de vie des patients atteints de cancer. Ils se basent sur le fait 

que l’évaluation est meilleure si elle est reportée par le patient car la perspective de 

celui-ci est souvent différente de celle du médecin (2)(3). 

Plusieurs questionnaires sont valides, sensibles et reproductibles pour les cancers 

de la sphère ORL tels que le LORQ, l’EORTC HN35, le FACT HN, l’UW-QOL et le 

PSS (4)(5)(6)(7)(8). 

Pour évaluer les différences entre ces questionnaires, une revue systématique a 

corrélé les questions avec la classification ICF, un système de classification du 

fonctionnement du handicap et de la santé créé par l’OMS en 2011 basé sur une 

approche biopsychosociale (8). Ainsi chaque questionnaire est différent et le choix 

de celui-ci par le clinicien dépend des informations qu’il désire évaluer (8). 
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Plusieurs études ont ainsi démontré que les traitements intensifs actuels utilisés 

dans le cas des cancers de la sphère ORL avaient un impact fort sur la qualité de vie 

des patients et ceci plus de 10 ans post-traitement (1). L’utilisation de la radiothérapie 

diminue fortement la qualité de vie en provoquant des xérostomies associées avec 

l’apparition de caries, de problèmes de déglutition et diminuant ainsi la capacité à 

manger en société (2)(9). 

En plus des répercussions psychologiques, professionnelles et physiques auxquelles 

font face tous les patients atteints de cancer, l’apparence, l’élocution, la mastication 

et la déglutition sont altérées chez les patients avec un cancer de la sphère ORL 

(2)(9). Plusieurs études ont démontré que l’élocution, la mastication et la déglutition 

sont les facteurs influençant le plus la qualité de vie des patients atteints de cancer 

de la sphère ORL (10). 

Les techniques de chirurgie micro-vasculaire utilisée depuis plusieurs années ont 

permis l’avènement de l’utilisation de lambeaux libres avec d’excellents taux de 

réussite (9). Ainsi la reconstruction faciale par lambeau libre après une chirurgie 

ablative extensive d’un cancer de la sphère ORL est devenue le choix de prédilection 

en raison de sa réalisation en une seule étape, du peu de complications et d’un 

temps d’hospitalisation raccourci (11). Cependant il n’existe pas de consensus établi 

quant à la stratégie chirurgicale à utiliser pour une reconstruction (12). La décision 

dépend des caractéristiques du patient et de l’expertise du chirurgien (12). Dans ce 

contexte de plus en plus d’études cherchent à analyser l’aspect fonctionnel de ce 

type de chirurgie et donnent quelques pistes à explorer. 
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Les zones les plus fréquentes de cancer oraux étant le bord latéral de la langue et le 

plancher buccal, la résection de structure vitale pour la mastication est souvent 

inévitable (9). Les glossectomies, en particulier celles supérieures à 75%, sont une 

des interventions impactant le plus la qualité de vie des patients en raison des 

problèmes d’élocution des consonnes et des voyelles, de déglutition, de mastication 

et d’une résonnance nasale de la voix (13)(10). La reconstruction à l’aide de 

lambeaux libres de type antébrachial (chinois) ou latéral de la cuisse principalement, 

associée à une thérapie logopédique précoce et régulière permet d’obtenir un 

résultat fonctionnel satisfaisant en termes d’élocution et de déglutition (10). 

La mandibulectomie segmentaire impacte l’apparence et la mastication, augmente 

l’isolation sociale et baisse la qualité de vie des patients (14)(9). La reconstruction 

doit permettre une restauration de l’intégrité osseuse de la mandibule, le 

remplacement des tissus mous, le rétablissement de l’innervation et de la 

vascularisation (9). Actuellement le lambeau vascularisé du péroné est une 

technique de choix avec un succès supérieur à 95% (14). Il a été démontré que la 

reconstruction mandibulaire augmentait la fonction de la langue, les capacités de 

mastication et la variété de la diète (9). 

La réhabilitation dentaire avec prothèses implanto-portées associées à ce type de 

reconstruction semble augmenter les fonctions orales telles que la mastication, 

l’élocution et la déglutition (14)(15). L’augmentation des contacts entre les dents est 

une hypothèse qui expliquerait une meilleure mastication (9). Cependant une revue 

systématique a conclu qu’il n’existait pas suffisamment d’évidences pour établir un 

consensus clair quant à l’indication à la réhabilitation dentaire implanto-portée (14). 
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La résection du palais mou entraine des difficultés d’élocution et de déglutition et 

baisse drastiquement la qualité de vie des patients (16). Le maintien d’une 

perméabilité nasale, la séparation du naso et de l’oropharynx lors de la 

reconstruction permettent de conserver une bonne résonance vocale, de diminuer le 

reflux nasopharyngé et de garder une bonne déglutition (16). 

Enfin une étude a démontré que dans le cas d’ablation de grande taille, il était 

possible d’utiliser un double lambeau libre (11). Cependant les résultats fonctionnels 

et esthétiques de ce type d’intervention demeurent modestes (11). 

Le but de cette étude est d’évaluer la fonction et la qualité de vie des patients atteints 

de cancer de la sphère ORL après reconstruction par lambeaux libres. Sur la base 

de ces informations, le second objectif est de fournir des recommandations sur les 

stratégies chirurgicales les plus adaptées pour un défaut donné. 
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Matériel et méthode 

Recrutement des sujets 
 
Entre le 01.12.2016 et le 30.10.2017, 17 patients atteints de cancers de la sphère 

ORL remplissant les critères mentionnés dans le tableau 1 et traités pour une 

reconstruction oro-faciale dans le service de chirurgie maxillo-faciale du Centre 

Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) ont été inclus dans cette étude. 

Tous les patients ont reçu une lettre d’information et ont donné leur consentement 

éclairé pour cette étude. 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

- Patients ayant subi une reconstruction 
oro-faciale suivant une ablation 
chirurgicale d’une tumeur primaire des 
sites suivants : 

o Plancher buccal 
o Langue 
o Maxillaire antérieur 
o Maxillaire postérieur 
o Mandibule 

 
- Tous les patients jugés aptes à une 

chirurgie majeure 
 

- Patients exempts de maladie au 
moment de l’inclusion dans cette étude 

- Maladie de stade I et IV 
 

- Patients ne désirant pas participer 
à cette étude 
 

- Reconstruction oro-faciale non 
chirurgicale 

 
- Patients atteints de déficits 

fonctionnels préexistants sans 
rapport avec leur tumeur primaire. 

 

Tableau 1 Critères d’inclusion et d’exclusion 
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Données personnelles  
 
Une analyse rétrospective des dossiers médicaux des patients a été effectuée pour 

définir les données démographiques et les caractéristiques de l’échantillon incluant 

l’âge, le sexe, le type de cancer, la localisation du cancer, le stade TNM, les 

traitements associés, le type de lambeau, la planification 3D et la réhabilitation orale.  

Tableau 2 Caractéristiques de l’échantillon 
  

 Echantillon  Echantillon 
 
Age médian (années) 
 

 
63.4 

 

Sexe, no. (%) 
 

- Masculin 
- Féminin 

 

 
 

13 (76.5) 
4 (23.5) 

 
Type de cancer, no. (%) 
 
- Carcinome épidermoïde 
- Adénocarcinome 

 
 

16 (94.1) 
1 (5.9) 

Localisation du cancer, no. (%) 
 

- Plancher buccal 
- Langue 
- Maxillaire antérieur 
- Maxillaire postérieur 
- Mandibule 

 

 
 

7 (41.2) 
2 (11.8) 

1 (5.9) 
3 (17.6) 
4 (23.5) 

 
T classification, no. (%) 
 

- T1 
- T2 
- T3 
- T4 

 

 
 

2 (11.8) 
3 (17.6) 
4 (23.5) 
8 (47.1) 

 

Traitements associés, no. (%) 
 

- RT 
- Chimiothérapie  
- Radio-chimiothérapie 

 
 

6 (35.3) 
0 (0) 

7 (41.2) 
 

Type de lambeau libre, no. (%) 
- Péroné 
- Crête iliaque 
- Chinois 
- Latéral de la cuisse 
- SCIP 

 
10 (58.8) 

1 (5.9) 
4 (23.5) 

1 (5.9) 
1 (5.9) 

 
 

Réhabilitation orale, no. (%) 
 

- Prothétique 
- Implanto-portée 

 
 

8 (47.1) 
3 (17.6) 

 

Planification 3D, no. (%) 8 (47.1) 
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Evaluation de la qualité de vie  
 
La qualité de vie est évaluée à l’aide de 2 questionnaires : Le Liverpool Oral 

Rehabilitation Questionnaire version 3 (LORQv3) et le Post maxillofacial 

reconstruction functional outcomes & QOL questionnaire (PMRFO-QOLQ). Chaque 

questionnaire a été rempli par les patients avec l’aide d’un étudiant en médecine. 

 Le LORQ, développé en 2004 par Pace-Balzan et al (7) est un questionnaire validé 

et spécifique pour l’évaluation de la réhabilitation orale. La 3ème version (LORQv3),  

utilisée dans notre étude,  est composée de 40 questions et divisée en deux sections 

(17). La première, composée de 17 questions, traite de l’apparence oro-faciale, de la 

fonction orale et des interactions sociales alors que la deuxième porte sur la 

satisfaction de la réhabilitation dentaire prothétique ou implanto-portée (17). Les 

questions se réfèrent aux symptômes ressentis la semaine précédant le remplissage 

du questionnaire. L’évaluation des réponses se fait au moyen d’une échelle le Likert 

à 4 modalités : jamais, parfois, souvent et toujours, cotées 1, 2, 3 et 4 

respectivement. 

Il n’existe actuellement aucun questionnaire spécifique pour l’évaluation fonctionnelle 

des patients après une reconstruction oro-faciale. Pour y répondre le Post 

maxillofacial reconstruction functional outcomes & QOL questionnaire a été créé sur 

la base des questionnaires validés suivants : EORTC QLQ_HN35a, FACT-HNb, ICF 

for HNc et UW-QOLd. 

  
                                                      
a European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, Head 
and Neck module 
b Functional Assessment of Chronic illness Therapy measurement system, Head and Neck 
c International Classification of Functioning, Disability and Health questionnaire for Patients with 
Head and Neck cancer 
d University of Washington Quality Of Life questionnaire 
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 Le but de cet amalgame est d’être le plus complet possible en ciblant de manière 

spécifique les fonctions orales mais en évaluant aussi l’impact psycho-social associé 

à ce type d’intervention.  Ce questionnaire comporte 50 questions réparties en deux 

sections. La première évalue les symptômes, la fonction orale et l’apparence oro-

faciale alors que la deuxième évalue l’impact social, physique, psychologique et 

professionnel. 

Pour des raisons de simplification d’usage pour les patients, ce questionnaire utilise 

une échelle de Likert à 4 modalités identiques à celles du LORQv3. La majorité des 

patients traités au CHUV étant de langue maternelle française le LORQ et le Post 

maxillofacial reconstruction functional outcomes & QOL questionnaire ont été 

traduits. 
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Résultats 
 
17 patients ont été inclus dans l’étude en répondant au Liverpool oral réhabilitation 

questionnaire version 3 (LORQv3) et au Post maxillofacial reconstruction functional 

outcomes & QOL Questionnaire (PMRFO-QOLQ). Les réponses comprises entre 1 

(jamais) et 2 (parfois) sont considérées comme bonnes ou satisfaisantes 

respectivement lors de l’analyse du LORQv3. Cette modalité est basée sur l’étude de 

KP Dholam and al. (15).  Le pourcentage de personnes satisfaites correspond au 

ratio de réponses satisfaisantes ou bonnes en rapport avec la totalité de celles-ci.   

Dans le cas du PMRFO-QOLQ, la même technique est utilisée. Cependant en 

fonction de la question, les réponses satisfaisantes ou bonnes sont comprises entre 

3 (souvent) et 4 (toujours) et non entre 1 (jamais) et 2 (parfois). 

 

Résultats LORQv3 
 
La première partie du LORQv3 à laquelle la totalité des patients ont répondu est 

composée de 17 questions évaluant la fonction orale, l’esthétisme et les interactions 

sociales. Les différentes questions ont été groupées en catégories selon K P Dholam 

and al. (15). 

N°e Fonction orale % sate Moye SDe 

1,2 et 16 Mastication 34 2.22 1.29 
3 et 4 Déglutition 80 1.84 0.99 
5 à 9 Salivation 69 1.87 1.10 
10 Elocution 61 2.33 0.91 
17 Ouverture de bouche 66 2.06 1.16 
11 à 14 Esthétique 68 2.01 1.06 
15 Interaction sociale 78 1.94 1.00 

Tableau 3 LORQv3 première partie 

                                                      
e % sat pourcentage de réponses satisfaisantes ou bonnes, Moy : moyenne ; SD : écart type ; 
 N° : numéro de la question ou des questions du questionnaire correspondant à la catégorie 
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La deuxième partie du LORQv3 à laquelle 8 patients ayant subi une réhabilitation 

prothétique ont répondu est composée de 23 questions évaluant la satisfaction de la 

réhabilitation prothétique. A nouveau les différentes questions ont été groupées en 

catégories selon KP Dholam and al. (15) 

 

N°f Réhabilitation prothétique % satf Moyf SDf 

20 à 25 Satisfaction 68 1.96 1.26 
26 à 31 Maxillaire 78 1.61 0.90 
31 à 39 Mandibulaire 74 1.83 1.07 

Tableau 4 LORQv3 deuxième partie 

 
 
Résultats Post maxillofacial reconstruction functional outcomes & QOL 
Questionnaire 
 
Le PMRFO-QOLQ auquel la totalité des patients ont répondu est composé de deux 

parties. La première évalue la fonction orale et les questions ont été groupées en 

différentes catégories selon le sujet qu’elles traitaient. Les questions 21 et 22 du 

questionnaire concernant le poids sont traitées de manière différente en considérant 

3 modalités (perte, stabilité et prise) à la place d’un pourcentage de satisfaction. La 

deuxième partie évalue l’impact psychique, social et professionnel de la réhabilitation 

orale. 

 
 
  

                                                      
f % sat : pourcentage de réponses satisfaisantes ou bonnes, Moy : moyenne ; SD : écart type ; 
 N° : numéro de la question ou des questions du questionnaire correspondant à la catégorie 
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N°g Fonction orale % satg Moyg SDg 

1,2 et 18 Douleur 80 1.74 1.03 
4.1 et 4.2 Masticationh 73 1.69 1.12 
4.3 Fonction de la langue 44 2.50 1.04 
4.4 Salive 56 2.28 1.32 
4.5 Fonction labiale 78 1.67 0.84 
4.6 Goût 78 1.78 0.94 
4.7, 15 et 16 Élocution 61 2.26 0.96 
5.1 à 5.7 Structure anatomique 75 1.85 1.03 
6 Ouverture de bouche 56 2.56 1.29 
8 Esthétique 67 2.17 1.10 
9 à 13 Alimentation 44 2.52 1.12 
14 Déglutition 89 1.50 0.86 
17 Respiration 94 1.33 0.59 

19 et 20 Supplémentation 
alimentaire 61 2.19 1.43 

5.8 Fonction orale  78 1.78 1.06 
7 Sensation de maladie 83 1.39 0.92 
8 Gêne buccale 67 2.17 1.10 

Tableau 5 PMRFO-QOLQ première partie 
 
 
 
 
 
N° de question % prise de poids % poids stable % perte de poids 
21 et 22 6% 89% 6% 

Tableau 6 PMRFO-QOLQ questions 21 et 22 
 
  

                                                      
g % sat : pourcentage de réponses satisfaisantes ou bonnes, Moy : moyenne ; SD : écart type ; 
 N° : numéro de la question ou des questions du questionnaire correspondant à la catégorie 
h 7 des 17 patients n’ont pas répondu à la question en raison de l’absence de dents. Au vu du biais 
que ceci représente la satisfaction ne peut être évaluée. 
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N°i Impact psycho-sociali % sati Moyi SDi 

23 à 26 Contact social  77       1.82 1.09 
27 et 31 Fatigue  83       1.67 1.07 
28 à 30 Impact physique  85       1.57 0.88 
32 à 37 Soutien des proches  84       3.49 0.87 
38, 40 à 43, 46 et 
49 Dépression  90       - - 

44 à 45 Activité professionnelle  64       3.03 1.24 
39 et 47 Acceptation de la maladie  83       3.37 0.84 
48 Qualité du sommeil  89       3.61 0.70 
50 Qualité de vie  67       3.00 1.08 

Tableau 7 PMRFO-QOLQ deuxième partie 
 
 
 
Répartition des réponses entre les sous-groupes ayant eu recours ou 
non à une réhabilitation prothétique 
 

N°i Sujet d’évaluation % sati Moyi SDi % sati Moyi SDi 
  Groupe sans 

réhabilitation 
prothétique 

Groupe avec 
réhabilitation 
prothétique 

1, 2 et 
18 Douleur 67 2.10 1.18 96 1.29 0.55 

4.1 et 
4.2 Masticationj 71 1.64 1.08 75 1.75 1.22 

4.3 Fonction de la 
langue 30 2.90 0.74 63 2.00 1.20 

4.4 Salive 40 2.60 1.26 75 1.88 1.36 
4.5 Fonction labiale 70 1.90 0.88 88 1.38 0.74 
4.6 Goût 70 2.00 1.05 88 1.50 0.76 

Tableau 8  PMRFO-QOLQ, pour deux groupes en fonction du recours à une réhabilitation prothétique 
 
 
 
 

                                                      
i % sat : pourcentage de réponses satisfaisantes ou bonnes ; Moy : moyenne ; SD : écart type ; 
 N° : numéro de la question ou des questions du questionnaire correspondant à la catégorie 
j 7 des 17 patients n’ont pas répondu à la question en raison de l’absence de dents. Au vu du biais 
que ceci représente la satisfaction ne peut être évaluée. 
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N°k Sujet d’évaluation % satk Moyk SDk % satk Moyk SDk 

  Groupe sans 
réhabilitation 
prothétique 

Groupe avec 
réhabilitation 
prothétique 

4.7, 15 
et 16 Élocution 63 2.33 0.99 58 2.17 0.92 

5.1 à 
5.7 

Structure 
anatomique 67 2.01 1.12 75 1.84 0.96 

6 Ouverture de 
bouche 50 2.60 1.35 63 2.50 1.31 

8 Esthétique 60 2.50 1.18 75 1.75 0.89 
9 à 13 Alimentation 42 2.66 1.10 48 2.35 1.14 
14 Déglutition 100 1.30 0.48 75 1.75 1.16 
17 Respiration 90 1.60 0.70 100 1.00 0.00 
19 et 
20 

Supplémentation 
alimentaire 50 2.55 1.43 75 1.75 1.34 

5.8 Fonction orale  60 2.20 1.23 100 1.25 0.46 

7 Sensation de 
maladie 80 1.50 1.08 88 1.25 0.71 

3 Gêne buccale 40 2.45 1.17 88 1.75 1.04 
23 à 26 Contact social 75 1.88 1.11 81 1.74 1.06 
27 et 
31 Fatigue 70 2.10 1.25 100 1.13 0.34 

28 à 30 Impact physique 77 1.83 1.02 96 1.25 0.53 

32 à 37 Soutien des 
proches 78 3.24 0.99 92 3.79 0.58 

38, 40 
à 43, 
46 et 
49 

Dépression 86 - - 95 - - 

44 à 45 Professionnel 29 2.24 1.25 100 3.88 0.34 
39 et 
47 

Acceptation de la 
maladie 79 3.26 0.81 88 3.50 0.89 

48 Qualité du 
sommeil 80 3.40 0.84 100 3.88 0.35 

50 Qualité de vie 50 2.50 1.08 88 3.63 0.74 
Tableau 9  PMRFO-QOLQ, pour deux groupes en fonction du recours à une réhabilitation prothétique 

 
 
                                                      
k % sat : pourcentage de réponses satisfaisantes ou bonnes ; Moy : moyenne ; SD : écart type ; 
 N° : numéro de la question ou des questions du questionnaire correspondant à la catégorie 
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N°l Fonction orale % satl Moyl SDl % satl Moyl SDl 

  Groupe sans 
réhabilitation 
prothétique 

Groupe avec 
réhabilitation 
prothétique 

1,2 et 
16 Mastication 19 3.30 1.03 52 2.48 1.44 

3 et 4 Déglutition 79 1.74 1.05 81 1.63 0.96 
5 à 9 Salivation 64 2.02 1.06 74 1.69 1.13 
10 Élocution 60 2.50 0.97 63 2.13 0.83 

17 Ouverture de 
bouche 66 2.24 1.13 70 1.90 0.99 

11 à 14 Esthétique 70 2.10 0.99 88 1.75 1.04 
15 Interaction sociale 60 2.30 1.34 75 1.75 0.89 

Tableau 10 LORQv3, pour deux groupes en fonction du recours à une réhabilitation prothétique 

  

                                                      
l % sat : pourcentage de réponses satisfaisantes ou bonnes ; Moy : moyenne ; SD : écart type ; 
 N° : numéro de la question ou des questions du questionnaire correspondant à la catégorie 
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Discussion 
La qualité de vie est devenue un critère important lors de l’évaluation de la 

réhabilitation oro-faciale chez les patients atteints de cancer de la sphère ORL (1). 

Le   contrôle de la tumeur,  la survie, la morbidité et les complications associées ne 

sont ainsi plus les seuls marqueurs pris en compte (18). 

Dans ce contexte, le but de cette étude transversale était d’évaluer la qualité de vie 

après réhabilitation oro-faciale suite à une reconstruction chirurgicale par lambeaux 

libres. En respectant les critères d’inclusion et d’exclusion, 17 patients ont été inclus 

dans l’étude et ont répondu au Liverpool oral réhabilitation questionnaire version 3 

(LORQv3) et au Post maxillofacial reconstruction functional outcomes & QOL 

questionnaire (PMRFO-QOLQ).  

 

La mastication est la fonction orale pour laquelle cette étude reporte les plus pauvres 

résultats. Seul 34% (LORQv3) de l’ensemble des patients rapporte des notes 

suffisantes ou bonnes.  La salivation (69% LORQv3, 56% PMRFO-QOLQ)), 

l’élocution (61% LORQv3 et PMRFO-QOLQ), l’ouverture de bouche (66% LORQv3, 

56% PMRFO-QOLQ) et l’apparence esthétique (68% LORQv3, 67% PMRFO-QOLQ) 

sont aussi affectées par la reconstruction oro-faciale, aucune ne dépassant 70% de 

réponses satisfaisantes.  Seule la déglutition reporte un résultat supérieur (80% 

LORQv3, 89% PMRFO-QLOQ). Plusieurs études ont démontré que l’apparence, 

l’élocution, la mastication et la déglutition étaient altérées chez les patients atteints 

de cancer de la sphère ORL (2)(9)(19)(20).  
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D’autres domaines ont été évalués uniquement par le PMRFO-QOLQ. Ainsi 

l’alimentation (44%), la fonction de la langue (44%), la fonction labiale (78%) le goût 

(78%), la gêne buccale (67%) et la douleur (80%) sont peu satisfaisants. 10 des 17 

patients ont eu recours à une supplémentation alimentaire et/ou à une sonde 

d’alimentation.  Cependant ces difficultés rapportées par les patients dans le 

domaine alimentaire n’ont que peu d’impact sur le poids (6% de perte de poids). 

Enfin la respiration semble n’être que très peu altérée (94%).  

La réhabilitation prothétique est jugée peu satisfaisante par les patients (68%). Ce 

résultat ne semble pas être influencé par la position maxillaire ou mandibulaire de la 

prothèse. Ces résultats sont inférieurs à ceux de KP Dholam and al. et pourraient 

être expliqués en partie par la différence de follow-up lors de l’évaluation et par les 

caractéristiques différentes des échantillons (15).  

L’analyse des résultats obtenus entre le groupe réhabilité prophétiquement et celui 

sans réhabilitation dégage des tendances. La mastication, la fonction orale, la gêne 

buccale et l’esthétique semblent être améliorées par la réhabilitation. La mastication, 

l’esthétisme et l’élocution sont jugés satisfaisants ou bons après une réhabilitation 

implantaire ou prothétique (14)(15). La faible taille du groupe ne permet cependant 

pas d’obtenir une signifiance statistique. Un nombre insuffisant de sujets pourrait 

avoir un impact sur les facteurs qui influencent la qualité de vie (19). Ceci pourrait 

expliquer certaines tendances dégagées lors de cette étude pour lesquelles le lien de 

causalité est incertain telles qu’une amélioration de la situation professionnelle, une 

baisse de la fatigue ou une amélioration de l’impact physique de la maladie. Les 

auteurs d’une étude évaluant la qualité de vie chez les patients atteints de cancer de 

la sphère ORL ont estimé que 22 patients n’étaient pas suffisants (21). 
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Il a été démonté que les traitements chez les patients atteints de cancer de la sphère 

ORL avaient un impact négatif sur les interactions sociales, la dépression, le suicide, 

l’image corporelle, la situation professionnelle, les abus de substances, le sommeil et 

la sexualité (22) (23) (24). Dans cette étude, le taux de satisfaction est meilleur pour 

les questions psycho-sociales que pour celles en rapport avec la fonction orale. La 

fatigue (83%), l’impact physique (85%), le soutien des proches (84%), la dépression 

(90%), l’acceptation de la maladie (83%) et la qualité de sommeil (89%) sont des 

domaines pour lesquelles les patients sont relativement satisfaits. Cependant le 

contact social (77%), la situation professionnelle (64%) et la qualité de vie (67%) sont 

les domaines les moins bien notés. Ainsi plusieurs études proposent des mesures de 

prévention, d’identification et de traitement de ces comorbidités en incluant des 

psychologues dans le suivi de ces patients (24)(23). 

 

Le second objectif de cette étude était d’évaluer quelles stratégies chirurgicales 

permettent des résultats jugés satisfaisants ou bons lors de ce type d’intervention.  

Certains facteurs expliquent une détérioration de la fonction orale lors de 

reconstructions oro-faciales. Une sécheresse buccale, une ouverture de bouche 

diminuée, une perte de goût et des problèmes de déglutition sont associés avec 

l’instauration d’une radiothérapie (18)(25). La langue est nécessaire à la mastication, 

la déglutition et à l’élocution, une altération de sa fonction ou de son intégrité pourrait 

altérer sensiblement la fonction orale (10)(9)(19). Une diminution des contacts entre 

les dents pourrait expliquer une mauvaise mastication (9). La taille de la résection, 

qu’elle soit osseuse ou dans les tissus mous, modifie significativement la qualité de 
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vie des patients (10)(16)(19).  Les dissections de la nuque effectuées lors d’atteinte 

par une tumeur maligne pourraient baisser de manière significative la qualité de vie 

en particulier la déglutition lors d’atteinte de nerfs ou de muscles (19).  

Cependant le faible nombre de patients et la diversité des interventions pratiquées 

dans cette étude ne permettent pas d’évaluer statistiquement la corrélation entre 

différentes interventions et la fonction orale. 

 
Conclusion 

Le faible nombre de patients et la diversité des interventions pratiquées présents 

dans la base de données ne permettent pas d’évaluer précisément d’un point de vue 

statistique quelles interventions chirurgicales permettent des résultats satisfaisants. 

On constate néanmoins des tendances certaines, avec des patients qui présentent 

surtout des difficultés à l’ouverture de bouche, à la mastication et à l’élocution. Nous 

pensons donc qu’une réflexion sur l’aspect fonctionnel devrait se poser en prenant 

en compte les individualités du patient avant chaque intervention afin de diminuer 

l’impact de celles-ci sur la qualité de vie des patients. Des études prospectives 

ciblées permettraient de donner des résultats plus précis. 
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