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1. INTRODUCTION

a. Concept de I'étude

Dans le cadre de la prise en charge des cancdesadwité buccale, et plus précisément du
carcinome épidermoide qui est en le type histologide plus fréquent, le traitement

chirurgical est le gold standard (lorsque la tuneutétat général du patient le permet).

L’enjeu chirurgical réside tout autant dans I'eséré&arcinologique compléte de la tumeur
gue dans la reconstruction de la perte de substgocelécoule de cette exérese. Cette
reconstruction est a I'hneure actuelle réalisée damméme temps opératoire que I'exérése
chirurgicale (chirurgie dite « en un temps »), laspsouvent par un lambeau libre micro-

anastomoseé.

Depuis plusieurs années, nous utilisons dans leceede chirurgie maxillo-faciale du CHU
de Bordeaux le lambeau pédiculé musculo-cutané-myoidien (LIH) a palette horizontale
pour la reconstruction des pertes de substancea dm\ité buccale. Ce lambeau a déja

démontré sa fiabilité et la qualité de ses recanttns (1-7)

Le but de cette étude est de montrer que le LIHiestalternative chirurgicale au lambeau

micro-anastomoseé, sans augmentation du risquectbved carcinologique pour ces patients.

b. Reconstruction par lambeau libre

A I'heure actuelle, le gold-standard de la recarmdion des pertes de substance
carcinologiques de la cavité buccale est la recocisbn par lambeau libre. Au Royaume-

Uni, des recommandations officielles des sociétémrses spécialisées ont été publiées, en



2016 par Ragbir et &8), et affirment que le lambeau libre doit étegption numéro 1 pour la

reconstruction en chirurgie téte et cou lorsquaeliect nécessite I'apport de tissus.

Il existe une trés grande variété de lambeauxdjbrkacun présentant différents avantages et

inconvénients, afin de convenir au mieux a la pgetsubstance a reconstruire.

La premiére utilisation d’'un lambeau libre micracingical pour une reconstruction de perte
de substance fut décrite par Seidenberg en 195@t(@pnsistait en un lambeau de jéjunum
utilisé pour reconstruire un défect cesophagiensdde majeur de la chirurgie des lambeaux
libres arrive ensuite dans les années 1970 aveiTag 1975 (10) qui décrit le premier
lambeau libre de fibula, et Yang en 1981 (Il décrit le lambeau libre antébrachial
vascularisé sur l'artere radiale. Ce dernier fatiltBurs extrémement utilisé et popularisé par
les équipes chinoises pendant les décennies seg/aihten tire d’ailleurs son surnom de

« lambeau chinois ».

Lorsque l'exérése chirurgicale nécessite un apgertissus mous, notre choix se tourne
préférentiellement, comme pour la plupart des giais, vers le lambeau libre fascio-cutané
antébrachial vascularisé par l'artere radiale et les veines digmles adjacentes

(principalement la veine céphalique) (cf. Figure ithéalement du coté de la main non
dominante du patient si I'état vasculaire le per(nédlisation systématique du test d’Allen en
pré-opératoire). Ce lambeau reste a I'heure aetdellplus utilisé en reconstruction de la

cavité buccale.



Figure 1 : Lambeau antébrachial radial avant seweggauche) puis suturé en bouche
(droite)

Source : Hanasono et g[12)

Dans cette indication, les alternatives les plilsséés sont le lambeau libre antérolatéral de

cuisse, ou encore le lambeau libre brachial exteanexemple.

Lorsque I'exérése chirurgicale est responsable défect osseux majeur, I'apport de tissus

0Sseux peut étre nécessaire.

C’est Hidalgo (13) qui déja en 1989 publiait sesvaux sur I'utilisation du lambeau libre de
fibula pour la reconstruction mandibulaire. Depuur de nombreuses équipes, et
notamment dans le service de chirurgie maxillogiecidu CHU de Bordeaux, le lambeau
libre de fibula est la technique de premier chaxra reconstruction de défects osseux de la

cavité buccale (cf. Figure 2).

Le lambeau peut étre prélevé en osseux pur ou,guolugent, en ostéo-fascio-cutané. Il est
vascularisé par l'artére fibulaire (branche du ¢raibio-péronier, lui méme issu de l'artere

poplitée aprés avoir donné l'artere tibiale antéag



Le lambeau est prélevé le plus souvent du cotét grour des raisons d’installation

chirurgicale si I'anatomie jambiére du patient émet.

Figure 2 : Lambeau libre de fibula aprés dissectigauche) puis conformation (droite)

Source : Publication de Pauchot et €l4)

Dans cette indication, les alternatives les pliliséés sont le lambeau libre de scapula, ou

encore le lambeau libre de créte iliaque (DCIA F-lagr exemple.

c. Reconstruction par lambeau infra-hyoidien

Afin de palier aux inconvénients de la reconstarcgpar lambeau libre (LL), I'utilisation de
lambeaux locaux ou régionaux pédiculés reste &pandue dans le domaine de la chirurgie
reconstructrice de la cavité buccale (15). Darsetgice de chirurgie maxillo-faciale du CHU
de Bordeaux, nous utilisons depuis plus de 20amsneo alternative chirurgicale moins
lourde et moins morbide : le lambeau pédiculé migscutané infra-hyoidien a palette

horizontale.



Historiguement, l'utilisation des muscles infra-igiens pour fermer une perte de substance
du plancher buccal a été décrite en 1977 par Ctaitret Conley(16). En 1985, Rabson
démontre I'existence de perforantes issues defathyroidienne supérieure et vascularisant
la palette cutanée en regard de ces muscles. Gequ&en 1986 que Wang (17) réalise la
premiére description compléte d’'un lambeau muscutané infra-hyoidien pédiculé sur
l'artere thyroidienne supérieure, et utilisé poecanstruire des pertes de substance de la
cavité buccale. Cette palette cutanée est initiaie¢ décrite selon un fuseau vertical, mais
elle est ensuite décrite selon un fuseau horizgaaWang, puis par Majoufre en 20(B).

Ceci permet de minimiser au maximum la rancon KGaalle cervicale ainsi que les séquelles

d’une bride verticale cervicale.

Anatomiquement, le lambeau infra-hyoidien muscultacé comprend les muscles sterno-
hyoidien, sterno-thyroidien et le chef supérieurnauscle omo-hyoidien (cf. Figure 3). Sa
palette cutanée, dans son prélevement horizontal egti celui que nous reéalisons
systématiqguement, peut étre prélevée sur 8-10dandepour 4-6cm de large soit une surface

maximale de 40 cm2.

Sa vascularisation est dépendante de I'artéreiitigrmne supérieure, elle-méme branche de la
carotide externe. Il peut exister de maniere in@oTie une artére infra-hyoidienne
vascularisant les muscles infra-hyoidiens, naisshiréctement de l'artere thyroidienne
supérieure ou d’'une de ses branches, I'arteradges/ supérieure.

Une vascularisation par l'artére thyroidienne iigfiére a e€galement été decrigg9). Le
drainage veineux s’effectue principalement par éine thyroidienne supérieure, veine se

jetant soit dans le tronc thyrolinguofacial de e, soit directement dans la veine jugulaire



interne. Des anastomoses peuvent exister entkeieas thyroidienne supérieure, linguale et

faciale.

L’innervation du lambeau est assurée panda cervicalig20), branche descendante du nerf
XIl, et principalement par sa racine supérieuredegcendante. La conservation de cette
innervation dans le lambeau a un intérét fonctibloes de la déglutition. Elle permet

également de diminuer I'atrophie musculaire, ceastiutile dans la reconstruction linguale.
Cependant, pour les autres localisations, l'atphiusculaire permet d’augmenter la

plasticité du lambeau infra-hyoidien (LIH).

m. digastnque

m. thyro-hyordien

m. sterno-thyroidien

m. omo- ‘/"( b{,ﬁx
hyoidien \ )." -_-4 m. sterno-hyoidien
- | ‘ ‘|“ \

Figure 3 : Schéma anatomique du lambeau musculaéunfra-hyoidien

Par le Dr Laurentjoye— Publication de Majoufre-Lifee et al.(18)

Le fort degré de malléabilité de ce lambeau etalletimportante de la palette cutanée

prélevable sans séquelles permet d’utiliser ce émmldans une majeure partie des cas de



reconstruction de la cavité buccale (14,15) apr&sése d'un carcinome épidermoide de la

cavité buccale (CECB).

Il permet de couvrir les pertes de substance d'grande partie de la cavité buccale
(16,19,21-23) notamment pour les localisationsilvelstires, gingivales, jugales internes,
linguales et du plancher buccal, voire méme jusgudalais mou(24). Il peut également

convenir pour des localisations oropharyngées atyplgolaryngées (21,25,26), trachéales
(27) ou méme exobuccales du tiers moyen au niveda tégion parotidienne (5) ou du tiers

inférieur au niveau de la région sous-mentale (28).

Il existe néanmoins certaines contre-indicationda aréalisation de cette technique de
reconstruction. Un antécédent de chirurgie thyeside ou cervicale avec ligature de la veine
jugulaire interne rend impossible le prélevementcddambeau. De méme chez les patients
ayant déja bénéficié d'un curage ganglionnaire icalvradical. Enfin, la radiothérapie

cervicale reste une contre-indication relative :gkifarapporte un taux de succés chutant de
90 % a 53 % en prélevant en terrain irra@®). Toutefoisgcertains auteurs estiment qu’il est

toujours possible de prélever dans ces conditiapgs s'étrassuré que la palette cutanée

soit souple, sans fibrose ni télangiectasies.

Sur le plan technique, nous utilisons dans le serde chirurgie maxillo-faciale du CHU de
Bordeaux la technique décrite par Majoufre-Lefel{i&).
Le dessin de la palette cutanée horizontale (glrei 4) est réalisé sous la forme d’'un fuseau

dans le prolongement de l'incision cervicale duagerganglionnaire et centré sur les muscles
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infra-hyoidiens homolatéraux a la perte de substamg niveau du cartilage cricoide,
éventuellement prolongé par l'incision du curagegliannaire cervical controlatéral.

L’incision cutanée du curage ganglionnaire et cadlda palette cutanée du LIH sont réalisées
jusqu’en sous-platysmal. Le lambeau cutané cerdicaurage est disséqué dans le plan sous-
platysmal jusqu’au bord basilaire mandibulaire afiétre récliné. La palette cutanée du
lambeau est disséquée du coté controlatéral agcyléddn sous-platysmal jusqu'a exposer la

ligne blanche.

Figure 4 : Dessin de la palette cutanée du LIH

Aprés dissection au contact de lI'aponévrose du lausterno-cléido-mastoidien, le chef
supérieur du muscle omo-hyoidien homolatéral aucpéest repéré puis sectionné pour étre

emmené avec le lambeau. A la partie inférieureathbkau, les veines jugulaires antérieures

11



sont repérées, liées et sectionnées. Les musdawdtyoidiens et sterno-thyroidiens sont

ensuite repérés et sectionnés au dessus de I'éahasternale (cf. Figure 5).

Figure 5 : Dissection des muscles infra-hyoidiens

Ces muscles sont suturés a la palette cutanéengaimiser le risque de cisaillement sur les

perforantes. De distal en proximal, la dissectian ldmbeau se poursuit dans l'espace

avasculaire pré-capsulaire thyroidien afin de lgasgr au plus prés de cette derniere. Les
branches terminales de I'artére et la veine thyeaite supérieure sont liées au plus pres de la
glande.

A cette occasion, le rameau externe du nerf langugp&rieur doit étre conservé. La ligature

des arteres thyroidienne inférieure et crico-thdisine est ensuite réalisée. Enfin, les

muscles sterno-thyroidiens et sterno-hyoidiens séparés du cartilage thyroide et de I'os

hyoide. Aprés cette ultime étape de dissectiorlangbeau n’est plus retenu que par son

pédicule vasculaire (cf. Figure 7).

12



Figure 6 : Fin de dissection du LIH avec son péliichyroidien supérieur

Il peut ainsi étre mobilisé pour étre transposédeuche (cf. Figure 8), en le glissant sous le

muscle mylo-hyoidien.

13



Figure 7 : LIH et son pédicule, ultime étape avdiétre transposé en bouche

Figure 8 : Mise en place et suture du LIH en bouche

14



L’ensemble de ces étapes clés de la levée du lamimesculo-cutané infra-hyoidien fait

I'objet d’une vidéo technique compléte réaliséelpaervice (3).

Certaines modifications chirurgicales peuvent égal& étre apportées. Dans le cas ou une
trachéotomie est associée au geste chirurgicak derrniére doit étre réalisée plus bas —
environ 1 travers de doigt au dessus de I'échaeatarnale, avec une distance d’au moins 1
cm entre les 2 incisions — pour éviter de contamiiespace de dissection cervical, et les
muscles restants sont suturés soigneusement efirftarvention afin de séparer totalement
ces 2 espaces.

La fermeture du site donneur est réalisée direatepar la fermeture de l'incision cervicale

du curage, sur un drainage.

Ce lambeau présente une fiabilité trés importantelamc un taux de complications et
d’échecs extrémement faible. En effet, le tauxutEas total de ce lambeau varie entre 85 et
100% selon les auteurs (2,4,15,16,19,28), et be d&chec total de ce lambeau est inférieur &
1% quelque soit les auteurs. La complication & dé@quente est I'épidermolyse superficielle
de la palette cutanée, mais celle-ci ne nécesagedp reprise chirurgicale et ne compromet
pas la survie future du lambeau. A nouveau, laeséglipe retrouvant un taux de réussite

diminué de 54% est celle de Magrin (29), maisab#’ d’'une cohorte de patients déja irradiés.

d. Arguments et choix d’'une technique de reconstractio

15



Chacune de ces différentes options de reconstrugtiossede des avantages et des
inconvénients, et il n’existe pas a I'heure actelalgorithme de stratégie de reconstruction
faisant I'unanimité au niveau international. Cha@ggiipe ayant le plus souvent son propre
algorithme de prise en charge et de reconstrugiondépend des habitudes locales, mais
aussi de I'anatomie du patient et de la |ésiorsateéventuels antécédents et comorbidités, et

enfin de sa compliance et acceptation aux propositihérapeutiques.

L'utilisation trés répandue sur le plan internaéibdu lambeau libre antébrachial en chirurgie
de reconstruction de la cavité buccale s’expliqaeges tres nombreux avantages (3l)e

palette cutanée fine et malléable, une anatomistante permettant un prélévement sar pour
le lambeau, un site anatomique de prélevementfaeiht accessible, un pédicule de bonne
longueur et de calibre identique a celui des pp@gk vaisseaux receveurs contribuant a une
anastomose microchirurgicale fiable dans de nonsieesituations de reconstruction intra et

extra-orale.

Néanmoins, il présente également certains désayemn{81) qui ont conduit certaines
équipes a utiliser différentes alternatives chiicalgs : une palette fine et parfois trop petite
pour permettre de reconstruire de tres voluminegfeas ou des pertes de substance
composite, ,un risque d’'un engorgement veineux l{gam a flux rapide), la nécessité de
prélevement d'une greffe de peau mince pour felmaite donneur ainsi qu’'une morbidité
non négligeable au niveau du site donneur. Cettaigte peut étre diminuée par un
prélevement sus-fascial comme l'ont décrit respeatient Webster en 1995 et Chang en

1996.
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Au vu de ces inconvénients, plusieurs équipes se& donc mises a utiliser d’autres
alternatives microchirurgicales. La plus répandigatde elles en chirurgie de reconstruction

de la cavité buccale est le lambeau libre antéahtle cuisse (ou ALT) (32).

Ce lambeau, contrairement au lambeau antébraehiayantage de pouvoir étre prélevé en
lambeau fascio-cutané ou en lambeau musculo-ciigaee le muscle vaste latéral) selon le
type de perte de substance a combler. Sa palétteémupeut également étre bien plus grande
(cf. Figure 9), pouvant aller jusqu'a 20cm de lomaximum, mais sa largeur doit se limiter a

10 ou 12cm de large selon les auteurs pour perriatfermeture directe du site donneur.

Selon le nombre et la topographie des perforamdepalette peut étre divisée en plusieurs
« ilots » et le muscle peut méme parfois étre éb@talement réalisant alors un véritable
lambeau chimérique, comme le décrit Wei en 2002. @8fin, le prélevement de ce lambeau
est trés peu morbide pour le site donneur et sdicplé vasculaire le plus souvent de bonne

longueur.

Figure 9 : Prélevement de lambeau libre antérolatérde cuisse (ALT)

Source : Aggarwal et a(34)
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L'’ensemble de ces avantages fait donc que I'ALT destenu un lambeau de choix dans
I'arsenal des lambeaux de reconstruction de la&avale, devenant méme le lambeau le plus
utilisé par certaines équipes pour les défectsisiug mous exclusifs de la cavité orale
notamment pour I'équipe de Zang a partir de 20@. (Be caractére typiquement perforant
de ce lambeau est a I'origine des qualités sussiitdhais est donc aussi a l'origine de ses

inconvénients.

L’anatomie est bien plus variable que pour le lambantébrachial avec des perforantes qui
peuvent étre musculo-cutanées le plus souvent r@NW5%) ou fascio-cutanées plus
rarement (environ 15%), et un pédicule qui peuteddpe soit de la branche descendante soit
de la branche oblique de la LCFA (lateral cirforflefemoral artery) ; sa réalisation est
d’ailleurs parfois impossible dans les rares cabsknce de perforantes viables (>0.5mm) a

distance de la palette cutanée (1%).

Sur le plan fonctionnel, les études semblent panémes conclusions différentes selon le
nombre de patients inclus et le critere de jugeméligé pour évaluer la fonctionnalité ou la

gualité de vie aprés ces chirurgies de reconstmuictDranges (32) ne retrouve aucune
différence aussi bien sur le plan fonctionnel que l& nombre de complications post-

opératoires entre les patients reconstruits par é.deux par lambeau antébrachial, Tarsitano
(36) quant a lui retrouve un score MTF de déghutitmeilleur pour les patients reconstruits
par ALT versus lambeau antébrachial sans retrodeetifférence en terme de diction ou de

qualité de vie.

Il existe de nombreux autres lambeaux libres, conpae exemple le lambeau libre de

latissimus dorsi ou encore le lambeau libre braakxserne ; il en existe encore beaucoup

18



d’autres dont l'utilisation en chirurgie reconstmce de la cavité buccale est rare voire

anecdotique.

Lorsque le défect lié a I'exérese chirurgicale @ni& une résection osseuse interruptrice, un
lambeau libre osseux ou ostéo-cutané est nécesBains notre service, le choix majoritaire

se porte sur le lambeau libre ostéo-cutané fibeilair

Comme le décrit trés bien Gbara en 2007 (37), othdmu présente en effet de nombreux
avantages dans les cas de reconstruction osseusdiboiaire ou maxillaire : une forme

droite avec une haute résistance mécanique ausigmegorsions, une incorporation et
cicatrisation rapides grace a son excellente periusine composition majeure en os cortical,
une longueur importante qui permet de combler des giéfects osseux, la possibilité de
réaliser plusieurs ostéotomies modelantes, la Ipdissid’'étre levé en lambeau ostéo-myo-
cutané, un pédicule vasculaire de bon calibre fanastomose aux vaisseaux cervicaux et

une morbidité souvent acceptable au niveau dulsit@eur.

Sur le plan technique, son principal atout vissx-diautres lambeaux libres osseux est
'accessibilité du site donneur, qui permet unerurgie en double équipe avec un
prélevement du lambeau réalisé en méme temps exgrd’'se chirurgicale (le sevrage n’étant

réalisé qu’au dernier moment) afin de minimiseduaée opératoire pour le patient.

Néanmoins, ce lambeau présente aussi certainsatéages. L'apport de tissus mous peu
importants, une fragilité vasculaire de la paletieanée (due a son caractere perforant), et une

hauteur d’os limitée. Lorsque la continuité osseagtaéalisée au bord basilaire, cette derniére
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est responsable d’'une distance importante vis-adeida hauteur crestale et donc d'une
réhabilitation dentaire implanto-portée parfois splaomplexe. Enfin, il est décrit des
complications parfois invalidantes au niveau du fmerinférieur comme le montre Lopez-
Arcas (38), avec des cas de déficits sensitifsrteile en griffe ou d’atrophie musculaire

invalidante.

Au vu des ces inconvénients, d’'autres alternatmesochirurgicales ont été décrites et sont
utilisés par différentes équipes comme le lambédae de créte iliaque (ou DCIA flap), le

lambeau libre scapulaire, ou encore le lambeaa hiadial ostéo-cutané.

Le lambeau libre de scapula ne permet pas de prélme quantité osseuse importante, mais
sa forme anatomique en fait un lambeau adaptérectamstruction du maxillaire (cf. Figure

10). Ce lambeau peut étre prélevé en ostéo-cutangéme en ostéo-myo-cutané avec une
portion du latissimus dorsi et/ou du serratus a&mtece qui permet d’apporter une quantité

importante de tissus mous et de palette cutange (39

Figure 10 : Lambeau libre de scapula (prélévemegaache, et conformation a droite)

Source : Ferrari et al(40)
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Néanmoins, il présente des inconvénients qui sorgpport pauvre en tissus osseux limitant
les possibilités d’ostéotomies/conformation du lamb osseux et donc les défects osseux
potentiellement candidats, ainsi qu'un site donnaaccessible dans le méme temps

opératoire que I'exérése et donc un temps opérgtebal augmenté.

Le lambeau libre de créte iliaque est une alteraatcf. Figure 11) qui par contre permet
d’apporter une importante quantité de tissus osseotentiellement capable de reconstruire
jusqu'a une hémi-mandibule. Néanmoins, comme letmaowilkman (41), ce lambeau

présente de nombreux inconvénients a son utilisatio reconstruction endobuccale : une
palette cutanée de petite taille et peu mobilegpédicule de faible longueur, et de potentielles
complications invalidantes sur le site donneur cenutes fractures pathologiques ou des

hernies.

Figure 11 : Prélevement du lambeau libre de crétejue

Source : Grinsell et al42)
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Parmi I'ensemble des lambeaux libres utilisablesloat seuls les plus fréquents en chirurgie
de reconstruction de la cavité buccale sont évoguésssus, il n’existe pas parmi eux un qui
fasse I'unanimité. Chaque équipe posséede ses Habitt ses préférences, et cela car chacun

d’entre eux possede a la fois des avantages @étc@s/enients a mettre en balance.

Comme on le voit tres bien en comparant différestages de reconstruction par lambeaux
libres en reconstruction de la cavité orale (3%3445) chaque eéquipe possede ses
préférences, mais reconnait également les incoerntnde la technique qu’elle privilégie, et
précise néanmoins —et sur ce point toutes les égugfaccordent — que le choix d’une
technique « favorite » a pour principal avantageefgtition de cette technique. Cette courbe
de progression est a l'origine d’'un temps chiruabet de suites post-opératoires améliorés au

fil du temps et de I'expérience du chirurgien.

Hélas, la reconstruction via ces lambeaux libraslgue soit le choix du lambeau et
'expérience du chirurgien, présente tout de mémaaimbreux inconvénients : une morbidité
au niveau du site donneur, un surco(t lié au nwtéle pointe (microscope, fils

microchirurgicaux...), une durée opératoire augmentéz des patients parfois fragiles, des
suites opératoires plus complexes, un taux d’écbewplet ou partiel non négligeable, et donc

une durée d’hospitalisation plus longue.

Pour ces raisons, de nombreuses équipes utiligattréent dans leur arsenal thérapeutique

de reconstruction les lambeaux pédiculés. De mémeepgur les lambeaux libres, il existe
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beaucoup de lambeaux pédiculés utilisables en sétmtion des pertes de substance de la

cavité buccale.

Bien que certaines équipes réservent ces lambeadicybés pour les cas ou un lambeau
microchirurgical n'est pas envisageable, par almsete vaisseaux receveurs potentiels
notamment, ceux-ci présentent pourtant 'avantaggeun de ne pas nécessiter d’anastomoses
microchirurgicales, ce qui diminue tres nettementedmps opératoire et surtout la fiabilité

vasculaire du lambeau et donc le risque d’échec.

Tout comme pour les lambeaux libres, il existe égaint de trés nombreux lambeaux
pédiculés utilisables en reconstruction des patéesubstance de la cavité buccale. Le plus
utilisé parmi ceux-ci est le lambeau musculo-mugueée buccinateur pédiculé sur l'artére
faciale ou FAMM flap. Le lambeau de pectoralis magpediculé, le lambeau sous-mental
pédiculé ou encore le lambeau naso-génien pédecukbnt d’'autres exemples fréquemment

utilisés en pratique courante.

Décrit pour la premiére fois par Pribaz en 199@), le FAMM flap (cf. Figure 12) peut étre
utilisé pour la reconstruction de nombreux sitesadeavité buccale car celui-ci peut étre levé

a pédicule supérieur ou inférieur : crétes alvéetaiplancher buccal, vestibules...

Ce lambeau, bien décrit dans les publications ddXy#d—49), présente en effet de nombreux
avantages : une fiabilité importante avec un tailklé de nécrose ou de complications, un
nombre important de sites receveurs possibles, raleyement et une mise en place du

lambeau simples, rapides et reproductibles, urdsitmeur endobuccal avec fermeture directe
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le plus souvent (si largeur < 3cm) et donc I'absede nouvelles cicatrices cutanées, et la

reconstruction d'un défect de muqueuse buccalel@# muqueuse buccale.

Il présente néanmoins plusieurs inconvénients :taifle limitée qui restreint son utilisation
aux pertes de substances de taille petite & madéareécessité dans certains cas d’une reprise
chirurgicale pour section du pédicule (environ 25%agis il existe certaines techniques
modifiées pour éviter cette étape (50)), la nétesid mise en place d’'un cal molaire pour les
patients encore dentés en secteurs molaires (affuitet les morsures du pédicule), et une

épaisseur importante de tissus qui géne parfoislpa@habilitation dentaire prothétique.

Figure 12 : Dessin du FAMM flap a gauche, puis neiselace sur le défect a droite

Source : Ayad et ad47)

Certaines équipes reprochent a ces lambeaux péslicm degré de mobilité limité et une
potentielle « masse inutile » mobilisée, notamngentr les gros lambeaux pédiculés comme
le lambeau pédiculé de pectoralis major, qui paitena la qualité fonctionnelle de la

reconstruction et donc a la qualité de vie postatpée du patient (51,52).
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Le lambeau musculo-cutané pédiculé infra-hyoididr) fait partie intégrante de cet arsenal

de lambeaux pédiculés utilisables en chirurgieedemstruction de la cavité buccale.

Déja en 1986, Wang (17) publiait une série de H2de LIH utilisés en reconstruction téte et
cou, avec un taux de réussite de 90% et une boom&idnnalité en déglutition et en
phonation. Par la suite, Rojananin en 1991 (5)hetaZen 2001 (15publient également des
séries de LIH utilisé en reconstruction de la @&watale. Enfin, plus récemment, ce sont
Dolivet en 2005 (53) et Minni en 2010 (4) qui pebli également leurs séries de LIH utilisés

en reconstruction de la cavité orale avec un taéchec total inférieur ou égal a 1%.

Ces arguments font du lambeau infra-hyoidien url awajeur dans I'arsenal de chirurgie

reconstructrice de la cavité buccale. Ce dernigss¢de les avantages vasculaires d'un
lambeau pédiculé, tout en restant un lambeau faliéable, tres mobile, et donc a 'origine de
nombreuses possibilités de reconstruction assoéiéee bonne fonctionnalité et donc une

bonne qualité de vie pour le patient (2).

La question de sa fiabilité carcinologique et dsquie de récidive associé, au vu de sa
localisation cervicale et sa vascularisation dépateldu systeme jugulo-carotidien, chez des
patients présentant un CECB avec potentiel envaiisst ganglionnaire cervical, est donc

I'objet de cette étude.
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2. MATERIELS ET METHODES

Dans cette étude, nous avons inclus de facon p&ctige les patients majeurs, opérés dans le
service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Bmadx d'un CECB avec curage
ganglionnaire cervical, et reconstruits dans le méemps opératoire par LIH ou lambeau

libre, sur la période de janvier 2006 a décemb620

Nous avons exclus de maniere systématique lesnpgatient le compte rendu anatomo-
pathologique initial n’a pas été retrouve, ceuXyald jamais eu de suivi, ceux qui ont regu les
2 traitements (reconstruction par lambeau de filadsocié a un lambeau infra-hyoidien),

ainsi que ceux opérés d’'une récidive de carcingoeémoide.

Les patients ont été séparés en 2 groupes. Un@rgnaiupe constitué de patients opérés d’un

CECB et reconstruits par lambeau infra-hyoidiemretleuxieme groupe constitué de patients

opérés d’'un CECB et reconstruits par lambeau.libre

Chez ces patients, différents facteurs de confugiotentiels ont été systématiquement

recherchés et préciseés:

- I'existence d’'un terrain tabagique et/ou alcooligheonique : aucune consommation,
tabac seul, alcool seul ou alcool+tabac conconstant

- le siege de la tumeur (divisés en 5 groupes) :
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0 localisation « 1 » = pelvi-lingual, plancher bui¢céangue mobile
o localisation « 2 » = gencive inférieure (gencivendilulaire et trigone retro-
molaire),

0 localisation « 3 » = joue (face interne de joueahmissure intermaxillaire),

0 localisation « 4 » = oropharynx (base de langueretgdales),

0 localisation «5» = muqueuse supérieure (genciaxiltaire et voile du

palais).

la taille de la tumeur ou statut T (selon la 7ehassification TNM de 'AJCC de 2009
(54), cf. Figure 13)
le statut R de la résection chirurgicale tumord®® :si exérése complete, R1 si exérése
incompléte microscopiquement, R2 si exérése incetaphacroscopiquement
'existence d’'un envahissement ganglionnaire cafeiou statut N (selon la 7eme
classification TNM de I’'AJCC de 2009) : NO si pdatteinte ganglionnaire, N1 si un
seul ganglion atteint < 3 cm, N2 si plusieurs gemmy atteints ou 1 seul entre 3 et 6
cm, N3 si ganglion atteint > 6 cm. |l est égalemanécisé pour chaque patient N+ le
nombre de ganglions et le siege précis de I'attaganglionnaire (cf. Figure 14).
I'existence d’une rupture capsulaire ganglionnasrestatut N+
la découverte histologique d’embols vasculaireletf@ngainements péri-nerveux
I'existence d’'un envahissement osseux histologique
I'épaisseur tumorale en millimétres (parfois appgiéofondeur d’invasion), séparée

en 3 groupes : [0-10][, [10-20], [26F
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Classification TNM

T (Tumens)
T1 T=2cm
g I 2em<T=4cm

T3 T>4cm
Tumens envahissant les structures adjacentes (pean, musculature extrinséque,

T4 corticale osseuse, sinus maxillaire)

N (Nodes) Adénopathies métastatiques

NO Absence d'adénopathie métastatique
N1 <3cm

Unique, homolatérale

N2a >3 cm, nnique, homolatérale

N2b multiples, homolatérales

N2c bilatérales ou controlatérales
N3 >6cm

M (Metastases)

MO Absence de meétastase viscérale

M1 Prézence dnine meétastase viscerale

Figure 13 : 7eme classification TNM de la cavit€dale (extraite du rapport AJCC de 2009)
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Ia : gronpe sous-mental,
Ib : groupe sons-mandibulaice
Nivean IT : groupe jugedaire sizpériest,
Ila : ganglions du niveau I1 situés en avant du plan vertical défini par le nerf spinal
IIb : ganglions du nivean II situés en acrére du plan vertical défini par le necf spinal
Nivean ITI : pronpe jugulaire moyen,
Nrvean IV - proupe jfugnisire fifiriear.
Nrvean V : groupe dn triangle postériens
Va : ganglions spinaux
Vb : ganglions de la chaine cervicale transverse
MNrrean VI : compartiment central

Figure 14 : Classification internationale des airganglionnaires selon le site anatomique

Les modalités de traitement ont été précisées pbaque patient: chirurgie d’exérése et
modalité de reconstruction (LIH ou LL), éventueliadiothérapie adjuvante, éventuelle

chimiothérapie adjuvante.

Le suivi post-opératoire de chaque patient estaleinent prévu pour une durée de 5 ans soit

60 mois : consultation de contrdle tous les 3 meisdant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant
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3 ans. A chacune de ces consultations, le pratigeherche I'apparition d’'une récidive
locorégionale, ganglionnaire ou a distance. En dmsdoute clinique sur une éventuelle
récidive, une imagerie par TDM et/ou TEP-TDM estlis®e, éventuellement associée a une

biopsie de la Iésion pour analyse anatomo-pathgleget confirmation du diagnostic.

Au bout de 5 ans, et en I'absence d’autre motipdersuite du suivi médical, le patient est
considéré en guérison en I'absence de récidivedeteet le suivi est interrompu. Lorsqu’une
récidive est détectée, le dossier du patient eksaeté en RCP, une reprise chirurgicale est
alors realisée lorsque la lésion est accessiblen& chirurgie, souvent associée a une
radiothérapie (si la dosimétrie le permet dansae des patients déja irradiés) et/ou a une

chimiothérapie.

Les données des patients ont étés extraites dedessiers cliniques et recueillies par un seul

enquéteur sur fichier Excel.

Le critere de jugement principal de I'étude esduavenue d’une récidive. Ce critére est défini
par la survenue durant le suivi du patient d’'uncicerme épidermoide au niveau local,
ganglionnaire ou métastatique compatible avecrneearanitial. Toutefois, dans notre base de
données plusieurs patients sont décédés au codeuidsuivi sans que les causes de déces

soient connues. Nous avons donc pris en comptédesdcomme un risque compétitif.
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L'axe du temps de notre analyse se définit par daidentre la date de lintervention
chirurgicale et la survenue de la récidive, du déme de la date de censure. La date de point

étant la date de collecte des données.

Nous avons réalisé une analyse descriptive, léablas quantitatives ont été décrites par la
moyenne et I'écart-type tandis que les variabledigtives sont décrites par I'effectif et le

pourcentage correspondant.

En raison du risque compétitif, nous avons rédksécourbes des fonctions de répartition
associées a la récidive puis au déces en utiligmtimateur d’Aalen-Johansen. Une analyse
comparative des courbes des fonctions de répartiisociée a la récidive puis au déceés a été

réalisée en utilisant un Test de Gray.

Afin de déterminer les facteurs associés a la sweal’'une récidive, nous avons utilisé un
modeéle a risque proportionnel (modéle de Cox). Atipal’'un modéle initial incluant
'ensemble des variables cliniques et paracliniquexsinentes disponibles nous avons mené
une méthode pas a pas descendante au seuil deTéttefois, la classification « T » de la
tumeur étant potentiellement un critére pour I'cadion thérapeutique, nous avons donc

décidé de la maintenir dans notre modéle final dfitotenir un résultat ajusté sur le statut T.

L’'analyse a été réalisée avec le logiciel SAS wer§.4.
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3. RESULTATS

Nous avons inclus dans I'étude, tous les patiepésas dans le service de chirurgie maxillo-
faciale du CHU de Bordeaux, d’'un CECB et reconstpair LIH ou LL sur la période de

janvier 2006 a décembre 2016.

Nous avons inclus initialement les dossiers de [@&nts. Sur ces 388 dossiers, 51 ont di
étre exclus selon les criteres précédemment gitisg, parvenir a un total de 337 patients (cf.

Flow-Chart, Figure 15)

Les patients sont répartis en 2 groupes : un gralgeatients opérés d'un CECB et
reconstruits par LIH (qui sera appelé groupe Lld)289 patients, et un groupe de patients
opérés d'un CECB et reconstruits par lambeau l{org sera appelé groupe LL) de 98
patients dont 25 lambeaux libres de fibula, 72 leaux libres antébrachiaux et 1 lambeau

libre de scapula.
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388 patients

51exclus:

0 i 10 patients ont recu les 2 traitements [LL de fibula + LIH associg)

20 patients sans suivi post-op

7 patients sans compte-rendu anatomo-pathologique initial

14 patients opérésd'une récidive de carcinome épidermoide

337 patients restants
239 opérés avec reconstruction par LIH
Q8 opérésavec reconstruction par LL
25LL de fibula
72 LLantebrachiaux

1LL de=capula

Figure 15 : Diagramme de flux ou Flow-Chart

a. Analyse descriptive globale

Pour I'ensemble de ces 337 patients, de nombrecteues épidémiologiques, facteurs de

confusion et facteurs pronostiques ont été relevésudiés (cf. Tableau 1).

L’ensemble des événements survenus, tout grouptoratun se divise en 3 catégories :
survenue d'une récidive, survenue d'un déces (@mupnt comptabilisé si déces avant

récidive) et censures pour les patients n'ayardepr& ni récidive ni déces.
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Variable Modalités Effectifs Pourcentages Moyenne Ecart type

Age (années) 61.47 12.05
Nombre de gg 39.33 2238
analysés

Sexe F 119 35.31

H 218 64.69

1 187 55.49

2 94 27.89

Localisation 3 24 7.12

4 28 8.31

5 4 1.19

T1 21 6.33

L T2 164 49.40

Stade « T » clinique T3 43 1295
T4 104 31.33

NO 244 73.49

Stade « N » clinique N1 78 23.49
N2 10 3.01

[0-1] 83 29.33

[1-2] 39 13.78

Marge minimale (mm) [2-3[ 40 14.13
[3-4 30 10.60

24 91 32.16

0 177 52.84

. 1 49 14.63

Nombre de gg envahis > 43 1284
>2 66 19.70

Rupture capsulaire NOI’.I 265 78.87
Oui 71 21.13

Engainements Non 221 66.37
peri-nerveux Oui 112 33.63
o 0 59 66.37
Radiothérapie 1 275 3363
e 0 260 79.03
Chimiothérapie 1 69 2097

Tableau 1 : Analyse descriptive globale des pasiemtius

b. Analyse descriptive selon le type de reconstruction

Concernant les variables quantitatives, I'age mayes patients reconstruit par un LIH était
de 62 ans, contre 58 ans chez les patients readagiar LL (cf. Tableau 2). Cette différence

d’age était statistiquement significative (P=0.0026
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LIH LL
Moyenne Ecart Moyenne Ecart T-test p-value
type type
Age 62,72 11,38 58,43 13,11 3 0,0029
Nombre de ganglion 38,21 21,57 42,08 24,12 -1,42  0,1555

examinés

Tableau 2 : Analyse des variables quantitativesrsé& reconstruction

Concernant les variables qualitatives, notre aealysnontré que les 2 groupes présentaient

des différences significatives (p<0.05) pour difés parametres (cf. Tableau 3) :

-localisation tumorale

-stade T clinique

-stade N clinique

-caractéristiques histologiques :

Nombre de ganglions envahis

Embols vasculaires
* Invasion osseuse
» Engainements péri-nerveux

-radiothérapie adjuvante

On constate en effet que le groupe LIH présentenit@arement des patients au stade T2

clinique (57.26%) et NO clinique (80.34%). Dangjteupe LL, on retrouve majoritairement

des patients au stade T4 clinique (40.82%) et higcie (57.14%).
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LIH LL
Effectif % Effectif % Khi2 p-value

89 37,24 30 30,61 1,3359 0,2478

Sexe 150 6276 68 69,39

150 62.76 37 37.76 28,61 <0,0001
62 2594 32 32.65
11 4.60 13 13.27
16 6.69 12 1224
0 0.00 4 4.08

Localisation*

211 89,41 93 949 2,6926 0,2602
24 10,17 5 51
1 0,42 0 0

Stade de résection

189 80,43 64 6531 8,6616 0,0032

Emboles vasculaire 46 1957 34 34,69

181 75,73 59 60,2 8,1754 0,0042

Invasion osseuse 58 2427 39 398

Z
Hogg %Egmhwl\)l—\I'ﬂ

T1 20 8,55 1 1,02 42,9986 <0,0001
T2 134 57,26 30 30,61
T3 16 6,84 27 27,55
T4 64 27,35 40 40,82

Stade T clinique

NO 188 80,34 56 57,14 31,4355 <0,0001
Stade N clinique N1 36 15,38 42 42,86
N2 10 4,27 0 0

T1 42 17,57 3 3,06 37,3144 <0,0001
T2 121 50,63 33 33,67
T3 15 6,28 22 22,45
T4 61 2552 40 40,82

Stade T histologique

NO 139 58,16 41 41,84 9,5073 0,0086
Stade N histologique N1 35 14,64 14 14,29
N2 65 27,2 43 43,88

[0-1] 48 25,26 35 37,63 6,3199 0,1765
[1-2] 25 13,16 14 15,05

Marge minimale [2-3] 29 15,26 11 11,83
[3-4] 20 10,53 10 10,75

68 35,79 23 24,73

136 57,38 41 41,84 10,1132 0,0176
34 14,35 15 1531
30 12,66 13 13,27
>2 37 1561 29 29,59

\%
r\)l—‘*O_'>

Nombre de gg envahis

194 81,51 71 72,45 3,4217 10,0643

. _.:Non
Rupture capsulaire sur les gg envclh%ui 44 18.49 27 2755

Non 165 70,21 56 57,14 15,2926 0,0214

Engainements peri-nerveux oui 70 2979 42 4286

Non 50 211 9 9,28 6,6103 0,0101

Radiothérapie Oui 187 78,9 88 90,72

Non 187 80,95 73 74,49 1,7339 0,1879

chimiothérapie Ovui 44 19,05 25 2551

Tableau 3 : Analyse des variables qualitativesséhoreconstruction

*localisation : 1=pelvi lingual, 2=gencive infériga, 3=joue, 4=oropharynx, 5=muqueuse
supérieure (cf. matériel et méthodes)
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Le statut T clinique est statistiquement différentre les 2 groupes et peut influencer le choix
d'une technique chirurgicale, notamment pour lefumineux T3 ou T4. Celui-ci a été
considéré comme un facteur de confusion. Les aeslgsiivantes seront réalisées avec

ajustement au statut T clinique.

Au total, 33 patients (13.8%) ayant bénéficies dilid ont présenté une récidive contre 33

patients (32,65%) ayant bénéficié d’'un LL (cf. Testu 4).

Le suivi moyen est de 35 mois pour le groupe LIB&mois pour le groupe LL (p>0.05).

Concernant les déces, on retrouve 11.3% de patiéctdés dans le groupe LIH contre 5.1%

dans le groupe LL.

Le critere de jugement principal est la récidivieleedécés uniquement un risque compétitif.
Les déces enregistrés en tant quévénement « désesmt donc uniqguement ceux qui
surviennent avant la récidive, empéchant donc @oles une éventuelle récidive. Il s’agit
donc bien d’un risque compétitif, et on ne peutapas dans cette étude interpréter ces

données de mortalité ou conclure sur la surviepdésnts.

LIH LL
Effectifs Pourcentages  Effectifs Pourcentages
Censures 179 (74.9) 60 (61.2)
Récidives 33 (13.8) 33 (33.7)
Déces 27 (11.3) 5 (5.1)
Total 239 (100) 98 (100)

Tableau 4 : Analyse de survenue des événementslagkeconstruction
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c. Analyse de survie

Nous avons réalisé une estimation brute et nomp&traque des fonctions de répartition car

le déces est un événement compeétitif.

Nous avons donc réalisé une analyse de la fondeaépartition a partir de I'estimateur
d’Aalen-Johansen, afin de produire des courbes ditsourbes de survie » de probabilité de

survenue de I'événement « récidive » en fonctiotedups.

Cette modalité d’analyse permet de connaitre awdhatstant t du suivi la probabilité pour un

patient de présenter une récidive.

La comparaison de ces 2 courbes de probabilitédeisue de la récidive par le test de Gray
(cf. Figure 16) retrouve une probabilité de sunese la récidive plus importante dans le
groupe LL que dans le groupe LIH. Cette différeasestatistiquement significative (Test de

Gray : p=0.0001).

Ces valeurs brutes statistiques feront I'objet d’urterprétation pratique et critique au sein du

paragraphe discussion.
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Figure 16 : Courbe de survenue de la récidive sypdpulation totale de I'étude

Le tableau 5 donne les estimations de probabdiééscidives et de déces a différents points
précis. Une fois encore, les chiffres de déceonemas interprétables car il ne s’agit pas

d'une étude de survie.

Probabilités brutes de Récidives Probabilités brutes de Déces
Délai en mois
LIH LL LIH LL
12 0,097 0,185 0,030 0,000
24 0,125 0,306 0,050 0,011
36 0,145 0,332 0,094 0,026
48 0,153 0,364 0,101 0,074
60 0,153 0,364 0,157 0,074
72 0,185 0,364 0,183 0,074
84 0,185 0,364 0,248 0,074
96 0,185 0,364 0,390 0,074

Tableau 5 : Probabilités de récidive et de décéfoantion du délai
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Au vu du concept initial de notre étude, nous nearmmes également intéressés a un sous-

groupe particulier de patients : les patients «ité+ » histologique.

Grace au nombre important de patients inclus dahgle, nous avions assez de patients pour
réaliser les mémes analyses que précédemment pquoplulation des patients N+. Nous
avons observé 19 récidives (19%) dans les patheatdu groupe LIH et 23 récidives (40%)

dans les patients N+ du groupe LL.

Chez ces patients N+, nos analyses arrivent aux esmémuonclusions : une probabilité de
survenue de la récidive plus importante dans leggd_L que dans le groupe LIH (cf. Figure

17). Cette différence est statistiguement signifiea(Test de Gray : p=0.0233).

Probalités de survenue de la récidive

09- [Test de Gray : P-value=0.0233 |
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Délai depuis la chirugie (mois)

Figure 17 : Courbes de survenue de récidive chep#tients N+
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d. Recherche de facteur associé a la récidive

Afin d’essayer d’identifier un ou des facteurs istejuement associé(s) a la survenue d’'une
récidive, nous avons créé un modele initial (ctbl€au 6). Dans celui-ci, nous avons inclus

'ensemble des variables cliniques et paracliniqpetinentes relevées pour chaque patient.

: o Hazard Intervalle de confiance
variables Modalités Ratio (HR) (95%) du Hazard Ratio P value
Age (année) 0,99 [0,96 1,02] 0,48
Femme 1 0,35
Sexe Homme 0,73 [0,38 1,41]
classe LIH 1 0,01
LL 2,38 [1,24 4,57]
[0-1] 1 0,95
[1-2] 0,92 [0,33 2,56]
Marge minimale (mm) [2-3] 0,82 [0,33 2,06]
[3-4[ 0,69 [0,22 2,20]
>4 1,06 [0,47 2,43]
Nombre de gg analysés 1,00 [0,99 1,02] 0,76
0 1
Nombre de ganglion 1 1,49 [0,60 3,71] 0,45
envahis 2 0,99 [0,30 3,23]
> 2 2,18 [0,71 6,63]
Rupture capsulaire sur Non 1 0,86
les gg envahis Oui 1,09 [0,41 2,91]
Engrainements peri- Non 1 0,63
nerveux Oui 0,84 [0,42 1,69]
. 0 1 0,69
Emboles vasculaire 1 0.86 0,41 1,79]
Invasion osseuse 0 L 0.94
1 0,93 [0,15 5,65]
1 1 0,51
Epaisseur tumorale 2 1,44 [0,62 3,33]
3 1,74 [0,68 4,49]
o Non 1 0,03
Radiothérapie Ovi 0.35 0,14 0,91]
L Non 1 0,88
Chimiothérapie Ovi 0.94 0,38 2.31]
T1 0,12
- T2 1,27 [0,15 10,60
Stade T Clinique T3 3.48 [0.39 30’71%
T4 2,93 [0,20 41,87]
- NO 1 0,34
Stade N Clinique N1-N2 1.47 [0,66 3,23]

Tableau 6 : Modéle initial de recherche d’'un factagsocié a la récidive

41



A partir de ce modele initial, il est ensuite pbssid’'obtenir un modéle final apres ajustement
sur le statut T clinique, qui montre au total 3dacs (cf. Tableau 7) significativement associé
a une probabilité augmentée de survenue de laivécah tout temps depuis lintervention

chirurgicale :

-la reconstruction par lambeau libre

-la présence de ganglions envahis

-I'absence de radiothérapie adjuvante

Comme précisé précédemment, pour éviter le biéisilla non comparabilité du statut T
clinique, ces analyses de facteurs associés ontééfisées avec ajustement au statut T

clinique.

Au total, les patients bénéficiant d'un LL ont usque augmenté de subir une récidive

comparativement aux bénéficiaires du LIH (HR=1.9395%=[1.12-3.34] ; p=0.0179).

Egalement, lorsque le nombre de ganglion envdhis$ gositif, la probabilité de survenue
d'une récidive était augmentée par rapport a I'mbsed’'un envahissement ganglionnaire
(HR=2.31; 1C95%=[1.05-5.07]; HR=1.81; 1C95%=[B8-4.51]; et HR=4.12;

IC95%=[2.08-8.18] respectivement ; p=0.0008).
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Le troisieme facteur associé a la récidive étaibdence de radiothérapie adjuvante. La
radiothérapie adjuvante post-opératoire est assaxi@ne diminution de la probabilité de

survenue d’une récidive (HR=0.37 ; IC95%=[0.186).; p=0.0119).

Hazard Ratio Intervalle de confiance

variables Modalités (HR) (95%) du Hazard Ratio P value
classe LIH L
LL 1,93 [1,12 3,34] 0,0179
0 1
Nombre de ganglion 1 2,31 [1,05 5,07] 0,0008
envahis 2 1,81 [0,73 4,51]
>2 4,12 [2,08 8,18]
S Non 1
Radiotherapie Ooui 0,37 [0,17 0,80] 0,0119
T1 1
T2 0,62 [0,20 1,92] 0,1690
Stade T Clinique T3 1,23 [0,36 4,21]
T4 1,20 [0,37 3,89]

Tableau 7 : Modéle final de recherche de factewoag a la récidive, ajusté sur le statut T
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4. DISCUSSION

a. Taux de récidive global

Le but de cette étude était d’évaluer le risqueédalive carcinologique locale, régionale ou a
distance apres exérese d'un carcinome épidermogdéa dcavité buccale associé a un
evidemment ganglionnaire cervical et reconstructomédiate par lambeau pédiculé infra-

hyoidien versus reconstruction immédiate par lamlibge.

Tout d’abord, concernant I'ensemble de nos patigrdsis dans I'étude, nous retrouvons un

total de 66 cas de récidives diagnostiquées s@Pa@les patients.

Ce taux est globalement plus faible que danstixrditure, en comparaison aux grandes séries
récentes sur les carcinomes épidermoide de laéchuitcale, ou I'on retrouve des taux de
récidives de I'ordre de 30% environ. Ces taux s@#&nmoins trés variables, allant de 15 a

47% (55-64)

Dans une étude de 2013, sur une série rétrospentalgtique incluant 275 patients, Wang

retrouve par exemple un taux de récidive de 325%h (

La méme année, Amit (56) réalise une trés impaetadirie rétrospective multicentrique

impliquant 7 centres chirurgicaux majeurs interaiux et incluant 2738 patients opérés
d’un carcinome épidermoide de la cavité buccaleorhpare différents criteres de jugements
(notamment survie globale, survie spécifique, susans récidive) sur des patients opérés

dans les années 2000 versus opérés dans les atBffiesDans cette étude, un taux de
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récidive de 31% est retrouvé dans le groupe demtatiopérés dans les années 2000, versus

35% dans le groupe opéré dans les années 1990.

Dans une étude de 2012 sur 242 patients, qui néngle des patients présentant un stade 1V,
Hsieh (57) évalue l'impact en termes de récidivedet survie d’'une reconstruction par
lambeau libre versus absence de lambeau librestretuve quant a lui un taux supérieur de

récidive & 37.6%.

b. Comparaison des résultats entre les 2 groupes

Les courbes dites de survie de notre étude comelgmbd donc aux courbes de probabilité de

survenue de notre événement, en I'occurrence idivécen fonction du temps.

Les différentes constations cliniques et statigiquis-a-vis de notre population de patients,
ainsi que dans les différentes publications sdigats de la littérature sur ce sujet, aménent a
s’interroger sur le risque de survenue d’une rgeigiarcinologique, et plus particulierement

sur les facteurs associés a la probabilité de suesd’une récidive.

Au sein de notre population de patients, il a é@niifié aprés analyse univariée, puis
multivariée avec ajustement sur le statut T clieiq facteurs associés de maniére

statistiguement significative a la survenue d’uigdive.

45



Le premier correspond a notre modalité de traité¢memnréalisation de courbes de survie de
la survenue de I'’événement récidive et leur compamnavia le test de Gray retrouve une

probabilité de récidive inférieure dans le groud izersus LL (p=0.0179).

Bien entendu, il convient de prendre du recul ppport a ce résultat.

Celui-ci confirme notre impression clinique queréalisation d’'un lambeau infra-hyoidien
n'est pas associée a une augmentation du risquécakve carcinologique par rapport a la
réalisation d'un lambeau libre. Mais, il n’existeasp d’argument logique, clinique ou
histologique, pouvant faire considérer la réal@ati’'un lambeau infra-hyoidien comme un
facteur protecteur de la récidive carcinologiquar mpport a la réalisation d’'un lambeau

libre.

Ce résultat est néanmoins tres en faveur de laitéatarcinologique du LIH.

Cela nous améne a notre deuxieme facteur de rédidigntifié : le statut pN+. Il est retrouvé
une augmentation statistiquement significative algrobabilité de survenue d’une récidive

chez les patients présentant un envahissementigiamgire histologique (p=0.0008).

Enfin, le troisieme facteur associé a la survenuadrécidive identifié dans notre étude est

'absence de radiothérapie post-opératoire (p=@p11

Ces différentes analyses ont également été résilsae ajustement sur le statut T clinique, et
les résultats restent statistiguement significatifs
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Etant donné que notre étude est basée sur uneatwalde la récidive, et non de la survie, le
décés a du étre considéré comme un risque cormpétiti effet, la survenue d’'un déces,
guelqu’un soit la cause, empéche de connaitre dalteé sur notre critére de jugement

principal a savoir la récidive.

En pratique donc sur le plan statistique, un patigmn récidive ne pourra plus ensuite étre
comptabilisé parmi les patients décédés, de mérum gatient décédé ne pourra ensuite plus

étre considéré comme un patient qui récidive.

Il'y a donc dans chaque groupe, des patients quipmsenté en tout instant t soit une
récidive, soit un déces, soit aucun des 2 (patiditgs« censurés »). Cette modalité d’analyse
est indispensable dans une évaluation de la récichv la survenue éventuelle d’'un décés
empéche de détecter la survenue d’'une récidiveaedonc fausser les résultats observés

mathématiquement.

Les données brutes de mortalité de notre étudstgjaes ne sont donc pas interprétables en
pratiqgue. La réalisation d’'une étude statistiquesdevie est nécessaire pour obtenir des

conclusions sur la mortalité.

Une autre question se pose a la lecture de cagetits résultats, celui du lien possible entre

récidive carcinologique et technique de reconstact

Tout d’abord, d’autres auteurs se sont interrogsles risque de récidive du CECB apres
exérese et reconstruction par un lambeau pédicalplupart de ces études sont difficilement

comparable a la notre car elles concernent desdambpéediculés certes, mais pour la plupart
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dont le site donneur est trées a distance du tegitwervical (lambeau de grand pectoral,

lambeau de grand dorsal...).

Néanmoins, ces différents auteurs concluent eusiayse la réalisation d’'un lambeau
pédiculé pour la reconstruction d’'un défect li€exédrese d’'un CECB ne constitue pas un

facteur de risque significatif de récidive carcogitjue (31,51,65,66)

Parmi ces études, Aslam-Pervez (65) et ses colltdams de Baltimore publient en 2018 une
étude comparant le lambeau pédiculé sous-mentausete lambeau antébrachial en
reconstruction de la cavité buccale. Ce dernieretreuve pas de différence significative en
termes de récidive entre les 2 groupes, alors gaidjit dans ce cas aussi d’'un lambeau
pédiculé en territoire cervical. Il ne retrouve pem plus de différence significative sur les
fonctions de déglutition et d’élocution, mais treyvar contre une différence significative sur
le temps opératoire et le temps d’anesthésie (diéném moyenne de pres de 40%) par rapport

a une reconstruction par lambeau libre.

Enfin, concernant le risque éventuel de récidiveinalogique lié a la technique chirurgicale

de reconstruction employée, les quelques étudds sujets sont concordantes.

Qu'il s'agisse de I'étude d'Aslam-perhez sus-cit@h) et celle de Kramer (67) qui
comparent le lambeau sous-mental pédiculé au lambetebrachial, ou qu'il s’agisse de
celle de Fang en 2014 (31) qui compare deux growgepatients reconstruits soit par
lambeau libre soit par une autre technique (lambeédiculé, lambeau local, fermeture
directe), ces deux auteurs ne retrouvent aucuriérgliice significative du taux de récidive

carcinologique de CECB entre leurs 2 groupes {gire 18).
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Figure 18 : Comparaison des taux de survie san&liée selon le type de reconstruction

Source : Fang et a(31)

Bien que ces différents auteurs n’utilisent paklke dans leurs études, ces études vont dans
le méme sens que la notre, a savoir qu’'il n'exjete d’augmentation du risque de récidive

liee a l'utilisation d’'un lambeau pédiculé.

L’étude de Kramer (67) retrouve notamment des tixécidive comparables (15% dans le
groupe lambeau sous-mental contre 13% dans notrepgrLIH) dans une population
comparable (66% de patients T1-T2 dans le groups-swntal contre 65% dans notre

groupe LIH).

Notre étude va également dans ce sens vis-a-vidHlua savoir qu’il s’agit d’un lambeau

avec une bonne fiabilité carcinologique.
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L'étude de Deganello en 2007 (16) comparant lartsttaction par LIH versus lambeau libre
se focalise sur le versant fonctionnel de cettermdttive chirurgicale au lambeau libre, en

étudiant les résultats fonctionnels post-opéragoire

De plus, cette étude de Deganello (16), ainsi geealitres publications sur le LIH, insistent

sur ses avantages liés principalement a sa natusertbeau pédiculé.

Le prélevement cervical d'un lambeau pédiculé (motent le LIH) dont la durée n’excéde
jamais 1 heure, permet donc de diminuer la masbidssociée au geste chirurgical de
reconstruction de la perte de substance carcirguegide diminuer la durée et le cout du
geste chirurgical en per-opératoire, ainsi que dsanplifier les suites post-opératoires,

réduisant donc la durée d’hospitalisation du malade

Dans notre population de patients opérés par ldHalix d’échec complet du lambeau est de
0%, et le taux de complications locales (écheciglarépidermolyse superficielle) est de

1.25% (3 epidermolyses complétes).

Ces résultats sont concordants avec ceux de I'@edzeganello (16) qui ne retrouve aucune

nécrose totale du LIH.

De méme, I'étude de Minni (19) ne retrouve aucureéacomplet du LIH.

Enfin, I'étude de Ricard (15) ne retrouve aucuneéotomplet, et aucune complication locale

pour 91.3% des patients.

Les différentes publications mettent donc touteseamt la fiabilité vasculaire du LIH et le

taux faible de complications liées a son prélévamen
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Figure 19 : Aspect clinique du LIH a 7 jours pogtéoatoires

c. Biais potentiels de I'étude

La majorité des publications de la littérature Isusujet montrent que le statut T clinique peut
étre un facteur statistiquement associé a la suevatiune récidive, nous l'avons donc

d’emblée considéré comme potentiel facteur de cioifu

Néanmoins, dans notre étude nous comparons 2 teende reconstruction des pertes de

substance liées a I'exérése du CECB. Or, dansimertas, le LIH ne peut étre proposé
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comme technique de reconstruction acceptable ‘agitsdes volumineux T3, ou des T4
nécessitant une résection osseuse interruptries 2ccas nécessitant en effet la réalisation

guasi-systématique d’'un lambeau libre.

On constate donc des a présent un premier biamule étude. Etant donné que I'inclusion
des patients est réalisée de facon rétrospectigrisie donc un biais de sélection car certains

de nos patients ne sont pas éligibles aux 2 traitésn

On constate d'ailleurs dans I'analyse descripthatisgtique que nos 2 groupes de patients ne
sont pas tout a fait comparables sur ce statuinigak, ce qui va également dans le sens d’'un

biais de sélection.

Afin de minimiser ce biais au maximum, et d’en lieniles écueils, il a été considéré
d’emblée que ce statut T pouvait étre un facteuristpue de récidive, et I'ensemble des

analyses statistiqgues ont été réalisées avec steajant sur le statut T.

Il est néanmoins possible que cette différenceégartition vis-a-vis du statut T entre les 2
groupes, bien que prise en compte dans les anatestestiques, puisse expliquer en partie la

probabilité de récidive augmentée dans le groupe LL

De plus, l'analyse descriptive initiale de nos ges montre d'autres différences
statistiquement significatives concernant certggasameéetres histologiques. En effet, il est

retrouvé chez les patients du groupe LL un nomlgrggahglions envahis plus importants,
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ainsi qu'un taux plus important d’embols vasculsire’engainements péri-nerveux et

d’invasion osseuse histologique.

Le caractere N+ histologique a été identifié daosenétude comme un facteur de risque
statistiquement significatif de récidive. Le nomiole ganglions envahis plus important dans
le groupe LL pourrait ainsi étre responsable d’iaish expliquant en partie le taux de récidive

plus important dans le groupe LL.

Enfin, bien que ceux-ci n‘aient pas été identifoa@nme facteurs de risque statistiguement
significatifs de récidive, les autres criteres dimsgiques precités sont régulierement identifiés
au moins comme facteurs de mauvais pronostic. e, éh présence d’embols vasculaires,
d’engainements péri-nerveux et d'une invasion asseest associée a un pronostic
défavorable. Leur proportion plus importante dangrbupe LL est donc également un biais

potentiel de I'étude.

d. Résultats non significatifs

Parmi 'ensemble des facteurs de risque étudiés datne étude, et identifiés comme facteurs
de risque de récidive statiquement significatifs gartains auteurs, I'analyse multivariée n'a

pourtant pas retrouvé les facteurs suivants congnéisatifs :

-les marges d’exérése microscopiques

-I'existence d’une rupture capsulaire ganglionnaire

-I'existence d’embols vasculaires
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-I'existence d’'une invasion osseuse

-I'épaisseur tumorale

-I'absence de chimiothérapie adjuvante.

Dans la littérature scientifique, l'identificatiade ces facteurs de risque de récidive est non

consensuelle, et les auteurs arrivent souvent aalesusions différentes.

Cependant, dans les études a forte puissance,d@geaombre de sujet inclus importants,

certains facteurs sont retrouvés régulierement cesignificativement associé a la récidive.

Le statut T et le statut N sont par exemple fréquent identifies comme des facteurs de
risque statistiquement significatif de récidivejrooe le conclue Hsieh en 2012 ainsi que

Wang et Amit en 2013 (55-57)

L’existence de marges d’exéréses positives, bienmgqun retrouvée dans notre étude, ressort
régulierement comme facteur de récidive, notamndanis 'étude de 2013 de Am({b6).

L’étude de Wang de 2013 (55) arrive a la méme emiah, ainsi que I'étude de Hsieh (57).

Dans son étude de 2012, Vazquez-Mahia (58) s'is¢éreout particulierement a cette

guestion de la récidive apres chirurgie du carcm@pidermoide de la cavité buccale.
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Bien que le stade tumoral y soit également un fecéssocié a la récidive, I'existence de
marges positives ne l'est pas. D’autres factewsse@és a la récidive sont identifiés dans cette
étude comme I'existence de comorbidités, le statdéiré de la Iésion ou encore I'existence de

faible degré de différenciation.

Par contre, I'étude de Sklenicka en 2010 (59) arelte & des conclusions différentes, en
concluant que ne sont associés significativemena &écidive ni le stade tumoral, ni

'envahissement ganglionnaire, ni I'absence deathérapie adjuvante. Mais, il est nécessaire
de préciser que dans cette etude menée sur 1Ehigatseuls 24 patients ont présenté une

récidive soit un taux de 15%.

Parmi les autres publications sur le sujet, pomaBmed (60kt DeVicente (61) des marges
de résection positives seraient associées a umeesnigtion du risque de récidive. Pour Jerjes,
DeConde et Vazquez-Mahia (58,62,&83st la taille tumorale qui est un facteur de uesgle

récidive.

Pourtant, pour Brandwein (6#4)n’existe pas de différence significative en tesyde récidive
selon le type de marges de résection, il retrouarecpntre une différence significative en
termes de récidive selon la profondeur dinvasianimdrale et I'existence ou non

d’engainements péri-nerveux.
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e. Comparabilité des publications

Cette variabilité des résultats aussi bien concgries taux de récidive que les facteurs
associés significativement a la survenue de cellenene a discuter plus encore cette notion

de récidive.

En effet, cette variabilité peut s’expliquer totdlwbrd de la facon suivante : les populations

de patients varient selon les séries.

Lorsque I'on analyse en détails les différentesiésusur le sujet (55,57,58,60,61,63,64)

existe en effet des différences sur la maniere domt congus les groupes de patients
(répartition des statuts T et N differents d'unedét a I'autre notamment) et méme des
différences sur la maniere dont sont classés d&gaiits statuts (T1-2-3-4 dans une étude,

T1-T2 ou T3-T4 dans une autre par exemple).

Ceci pose déja un premier probleme de comparabgisérésultats d’'une étude a I'autre.

Ces différences de classement et de répartitioapdeents entre les groupes, ainsi que des
nombre de sujets inclus différents, et méme pades modalités de traitement différentes,
explique majoritairement ces différences statigtget donc les différences sur les facteurs de

risque identifiés.

Enfin, la variabilité des taux de récidive peutéiée a la définition de la récidive.
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Il est possible que cette définition ne soit passensuelle.

Sur le plan francophone, les équipes font la diftn entre récidive carcinologique,

poursuite évolutive et nouvelle localisation. Larftiere entre ces 3 notions, bien qu’évidente
sur le plan théorique, est souvent complexe enquatchez un méme patient, notamment si
cette lésion apparait dans un délai et un siteoamgtie proche, chez un patient poursuivant

son intoxication alcoolo-tabagique par exemple.

En littérature anglophone internationale, la dddton entre ces notions n'est pas

systématiguement faite selon les études.

On constate donc que d'une étude a l'autre, lendisiic méme de récidive peut étre réalisé
de maniére tres différente, ce qui peut égalemamiciper a la variabilité des taux de récidive

observé entre les études.
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CONCLUSION

Les résultats de notre étude menée sur 10 annéedsdeen charge, nous montre I'absence

d’augmentation du risque de récidive lors de ldisaton d’'un LIH versus un LL.

Nous pouvons recommander ['utilisation du LIH comrakernative fiable sur le plan

oncologique au lambeau libre, y compris chez |eepas N+.

Ce lambeau bénéficie également des nombreux awntdgs lambeaux pédiculés (fiabilité
vasculaire, caractére malléable, morbidité faiblgpoQr la reconstruction de la majeure partie

des défects chirurgicaux liés a I'exérese d'un CECB

Afin de confirmer les résultats de cette étudtgulrait en effet réaliser une étude prospective
randomisée incluant 2 groupes de patients éligiales2 modalités de reconstruction, avec
appariement initial sur le statut T clinique etstatut N clinique, afin de s’affranchir de ce

biais de sélection.

En conclusion, le lambeau infra-hyoidien mérite dome place importante dans l'arsenal

thérapeutique du chirurgien en reconstruction dmldté buccale apres exérese d’un CECB.
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CHU : Centre hospitalo-universitaire
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Abstract

Background: The infrahyoid myocutaneous pedicled flap (IHF) is a simpler and reliable
alternative to free flap (FF) reconstruction in the oral cavity. However, because of the risk of

involved neck nodes the oncological safety of the IHF remains controversial.

Methods: Retrospective chart review from 2006 to 2016. All patients had undergone primary
resection of oral cavity squamous cell carcinoma with neck dissection and IHF or FF

reconstruction. Evaluation of recurrence rates.

Results: We identified 239 patients in the IHF group and 98 in the FF group. The overall
recurrence rate was 13.8% for IHF group and 32.6% for the FF group (p=0.0257).In the N+
group, recurrence rate was also lower in THF group than FF group (p=0.0233). Multivariate
analysis shows that involved nodes and absence of adjuvant radiotherapy are significantly

associated to recurrence.

Conclusion: The I[HF is oncologically safe in oral cavity squamous cell carcinoma

reconstructions including for patients with involved neck nodes.
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INTRODUCTION

The radial forearm free flap (RFFF) is widely considered as the workhorse for
reconstructing soft tissue defects of the oral cavity. It has become the gold standard of flap
reconstruction against which other reconstructive options are measured in the setting of oral
cavity squamous cell carcinoma. While the RFFF is the most frequently used flap, there are
multiple other free flap options (1,2) that allow for tailoring a reconstructive plan to the
specificities of the defect. Nevertheless, free flaps also present some disadvantages: increased

morbidity at the donor site and increased use of resources.

For these reasons, many surgical teams also incorporate pedicled flaps in their
reconstructive armamentarium. As with free flaps, there is a wide variety of possible pedicled
flaps suitable for oral cavity reconstructions (3). They have been shown to yield comparable
outcomes to free flap reconstruction in well selected patients (4,5) while decreasing operative

times and costs.

The use of the infrahyoid flap (IHF) for reconstruction of the oral cavity has been well
validated (6-9) with reported failure rates of less than 1 % (10) and good functional outcomes
in terms of speech and diet (11). However, due to its position in the neck, a question remains
in the literature regarding its oncological safety in the setting of neck node metastasis. The
present study sought to compare the recurrence rates of patients who underwent oral
squamous cell carcinoma (OSCC) resection with neck dissection and IHF reconstruction

versus free flap (FF) reconstruction.

METHODS

Data collection.
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After obtaining approval by our institution’s review board and ethics committee, we reviewed
the medical records of all adult patients who underwent primary OSCC resection and neck
dissection with IHF or FF reconstruction at our institution between January 2006 and
December 2016. The following patients were excluded: those with incomplete files, with no
follow-up, patients who underwent IHF and FF concomitantly, and those operated for an
OSCC recurrence. Demographic data, tumor characteristics, and all data pertaining to
recurrence during follow up were recorded. The AJCC 7" edition of the TNM classification
was used in all charts, pathology reports and tumor board reports and hence was used in our
data collection and analysis. All patients followed our institution’s standard follow-up
scheme: every 3 months the first 2 years, and then every 6 months the next 3 years. At each
follow up local, regional or distant recurrence was clinically researched, and CT-scan and/or

PET-scan was performed if necessary.
Surgical technique.

The first infrahyoid myocutaneous pedicled flap was described by Wang in 1986 (6). This
flap is pedicled on the superior thyroid artery and includes the sternohyoid muscle, the
sternothyroid muscle and the superior belly of the omohyoid muscle (see Figure 1). It was
initially described with a vertically positioned skin paddle. However, we use in our
department a modified technique described by Majoufre (12) with a horizontal skin paddle
(see Figure 2). The IHF is harvested with the infrahyoid muscles and skin paddle (see Figure
2) pedicled on the superior thyroid artery and veins. The vessels are identified distally close to
their entrance in the muscles and dissected back up proximally to the level of the external
carotid (see Figure 2). Once fully harvested, the IHF becomes very mobile and can easily be

inset anywhere in the oral cavity (see Figure 2).

Statistical analysis.
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The main event studied was occurrence of local, regional or distant recurrence. Death prior to
presenting a recurrence was considered as a statistically competitive risk that was accounted
for using the Aalen-Johansen estimator. This estimator allowed us to generate probability of
recurrence curves that we compared for the IHF and FF groups with the Gray test. This
comparison was run in the entire series and in the N+ subgroup. To identify factors
statistically associated to recurrence a 5% step by step descendant method was used, and a
Cox model was applied on a multivariate analysis. All results were adjusted for the clinical T
(cT) stage. A p-value < 0.05 was considered statistically significant. Analysis were performed
by a statistician in the department of public health at our institution using the SAS software

(9.4 version).

RESULTS

Out of the 388 patients reviewed, 51 did not meet our inclusion criteria. A total of 239
patients in the IHF group and 98 patients in the FF group were included (see Figure 3).
Patients characteristics and results are displayed and summarized in Table 1. The mean
follow-up was 35 months in the IHF group and 38 months in the FF group. Mean age was 62
years-old in the IHF group and 58 years-old in the FF group (p=0.002). The IHF group and
the FF group were not comparable with regards to the following elements: tumor location,
clinical T stage, clinical N stage, number of involved nodes, vascular invasion, bone invasion,
peri-neural invasion, and need for adjuvant radiotherapy. In all these elements the FF group
demonstrated a more advanced disease profile (see Table 1). Overall recurrence occurred in
33 patients in the IHF group (13.8%) and 33 patients in the FF group (33.7%). In the N+

subgroup, the rate of recurrence was 19 % in the IHF group as opposed to 40 % in the FF
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group. We did not record any total flap failure and only 3 (1.25 %) partial flap failures in the

IHF group.

Analysis of recurrence.

The curves of probability of occurrence of the recurrence, and their comparison with Gray
test, show a higher probability of recurrence in FF group than in the THF group (p=0.0001)
(see Figure 4). A similar result was obtained in the N+ subgroup analysis (p=0.023) (see
Figure 5). The rate of recurrence in the IHF group was 13 % and 19 % when considering only

the N+ subgroup.

Multivariate analysis.

We included all the clinical and histological data that we collected for each patient in an
initial Cox model (see Table 2).Then a multivariate analysis stratified by cT stage was
performed to obtain a final Cox model (see Table 3). This model demonstrated that recurrence
was associated to use of FF (p=0.018), presence of involved nodes (p=0.0008), and absence of

adjuvant radiotherapy (p=0.012).

DISCUSSION

The overall recurrence rate was 19.6%. In the literature, overall recurrence range from 15 to
47% (13-23). The multivariate analysis identified the reconstructive technique as a predictive
factor for recurrence including in the N+ subgroup analysis. However, we believe this result is
due to the bias induced by the more advanced baseline disease status of the FF group
compared to the IHF group. This result does not allow us to compare the oncological safety of
FF reconstruction and IHF reconstruction. However, Kramer et al (24) has studied the

oncological safety of the submental island flap and found a recurrence rate of 15% in 45 flaps
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over a 41 month follow up time. In Kramer’s series, the rate of T1 and T2 lesions was 66.6 %
while we found 65.8 % of T1 and T2 in our series. The risk of recurrence with THF is
therefore not higher than published results with similar techniques involving neck soft tissue.

This result is the first evidence of the oncological safety of the IHF including in N+ cases.

There is an overlap in indications between the IHF and other FF although each have their
specific indications. This is evidenced by the different baseline characteristics of both groups
that confirmed that FF and IHF had been elected for reconstructing different defects. Yet there
is a gray zone in the overlap of indications were the use of the IHF can replace a FF
reconstruction and still yield excellent functional outcomes (25,26) while remaining
oncologically safe. The IHF is ideally suited for T1 to small T3 tumors and can be used for T4
tumors classified as such due to periosteal involvement in which only a marginal

mandibulectomy is planned.

The other predictive factors identified in our multivariate analysis ( N+ status and lack of
adjuvant radiotherapy) are consistent with previously the published literature regarding risks

of recurrence in oral cavity squamous cell carcinoma (13,16).

Conclusion

The IHF is an oncologically safe and reliable reconstructive option for soft tissue

reconstruction of the oral cavity; including for patients with involved neck nodes.
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Figure 1: anatomical illustration of infrahyoid muscles harvested in the IHF

Drawn by M. Laurentjoye, MD, in Majoufie and al (12)
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Figure 2: Harvesting of [HF: skin paddle drawn (up lefi), dissection of infrahyoid muscles

(up right) and superior thyroid artery (down left) before being inset in mouth (down right)
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Table 1: Patient overview and statistical analysis

Sex

Location

Surgical margins

Vascular invasion

Bone invasion

Clinical T stage

Clinical N stage

Histological T stage

Histological N stage

Close Margins (mm)

Number of involved nodes

Extracapsular spread

Peri-neural invasion

Adjuvant radiotherapy

Adjuvant chemotherapy

Yes

™
T2
T3
T4
No
N1
N2
™
T2
T3
T4
No
N1
N2
[0-1[
-2
[2-3[
[3-4

IHF FF

N° patients % N°® patients % Khi2 p-value
89 37,24 30 30,61 1,3359 0,2478
150 62,76 68 69,39

150 62.76 37 37.76 28,61 <0,0001
62 2594 32 32.65

11 4.60 13 13.27

16 6.69 12 12.24

0 0.00 4 4.08

211 89,41 93 94,9 2,6926 0,2602
24 10,17 5 51

1 0,42 0 0

189 80,43 64 65,31 8,6616 0,0032
46 19,57 34 34,69

181 75,73 59 60,2 8,1754 0,0042
58 24,27 39 39,8

20 8,55 1 1,02 42,9986 <0,0001
134 57,26 30 30,61

16 6,84 27 27,55

64 27,35 40 40,82

188 80,34 56 57,14 31,4355 <0,0001
36 15,38 42 42,86

10 4,27 0 0

42 1757 3 3,06 37,3144 <0,0001
121 50,63 33 33,67

15 6,28 22 22,45

61 25,52 40 40,82

139 58,16 41 41,84 95073 0,0086
35 14,64 14 14,29

65 27,2 43 43,88

48 25,26 35 37,63 6,3199 0,1765
25 13,16 14 15,05

29 15,26 11 11,83

20 10,53 10 10,75

68 3579 23 24,73

136 57,38 41 41,84 10,1132 0,0176
34 14,35 15 15,31

30 12,66 13 13,27

37 1561 29 29,59

194 81,51 71 72,45  3,4217 0,0643
44 18,49 27 27,55

165 70,21 56 57,14 52926 0,0214
70 29,79 42 42,86

50 21,1 9 9,28 6,6103 0,0101
187 78,9 88 90,72

187 80,95 73 74,49 1,7339 10,1879
44 19,05 25 25,51
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Figure 3:Flow-Chart

388 patients
51 excluded:
m :: 10 patients who underwent both treatments (IHF+FF)
20 patients with no follow-up
7 patients without anatomo-pathologic record
14 patients operated fora recurrence
337 patients

238inIHF group
98 in FF group
25 Fibulafree flaps
72 Radial forearmfree flaps

15Scapula freeflap
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282 Figure 4: Curves of probabilities of the occurrence of the recurrence for each group, on the

283 global population of patients
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293 Figure 5: Curves of probabilities of the occurrence of recurrence for each group, on N+

294 patients population
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Table 2: Initial Cox model studying factors associated to the occurrence of recurrence

variables Hazard Confidence interval pevaiiie
Ratio (HR) (95%) of Hazard Ratio
Age 0,99 [0,96 1,02] 0,48
Sex Female 1 0,35
Male 0,73 [0,38 1,41]
Flap IHF 1 0,01
FF 2,38 [1,24 4,57]
[0-1] 1 0,95
" : [1-2] 0,92 [0,33 2,56]
Ef:;:gf;:ll) 23] 08 [0,33 2,06]
[3-4] 0,69 [0,22 2,20]
>4 1,06 [0,47 2,43]
Number of analysed 1,00 (0,99 1.02] 0.76
nodes
0 1
Number of involved 1 1,49 [0,60 3,71] 0,45
nodes 2 0,99 [0,30 3,23]
= 2,18 [0,71 6,63]
No 1 0,86
Extracapsular spread Yes 109 0,41 291]
Peri-neural invasion Ha 1 Ued
Yes 0,84 [0,42 1,69]
Vascular invasion e : O
Yes 0,86 [0,41 1,79]
Invasion osseuse S ! 0:34
Yes 0,93 [0,15 5,65]
1 1 0,51
Depth of invasion* 2 1,44 [0,62 3.33]
3 1,74 [0,68 4,49]
Adjuvant radiotherapy s:s (1)'3 5 [0.14 0.91] (e
Adjuvant chemotherapy Ezs (1)’94 0,38 231 048
T1 0,12
o T2 1,27 [0,15 10,60]
Clinical T stage T3 3.48 0,39 30.71]
T4 2,93 [0,20 41,87]
.. NO 1 0,34
Clinical N stage N+ 1.47 [0.66 323

* Depth of invasion: « I »=[0-10{, « 2 »=[10-20f, « 3 »=[20-c[ (mm)
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Table 3 : Final Cox with factors associated to recurrence, after adjustement to cT stage.

Hazard Ratio Confidant interval (95%)

¥askables (HR) of Hazard Ratio pyaiue
Flap IHF 1
FF 1,93 [1,12 3,34] 0,0179
0 1
5 1 2,31 [1,05 5,07] 0,0008
Number of involved nodes 2 181 073 4.51]
>2 4,12 [2,08 8,18]
Adjuvant radiotherapy Mo 1
Yes 0,37 [0,17 0,80] 0,0119
T 1
T2 0,62 [0,20 1,92] 0,1690
Clinical T stage T3 1,23 [0,36 4,21]
T4 1,20 [0,37 3,89]
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Résumé :

Le lambeau libre reste le gold standard de la &tcoction apres exérese d'un carcinome épidermoide
de la cavité buccale. Il existe une alternative laimbeau pédiculé musculo-cutané infra-hyoidienbut de
cette étude est de montrer la fiabilité carcinalogi de ce lambeau, y compris chez les patients N+.

Cette étude rétrospective inclus 337 patientséspdiun carcinome épidermoide de la cavité buccale
reconstruit soit par lambeau infra-hyoidien (LIMjtspar lambeau libre(LL). L'étude évalue la proliah de
survenue d'une récidive carcinologique selon leetge reconstruction, et recherche des facteursiassa la
récidive.

L'analyse retrouve une probabilité de survenueladeécidive plus importante dans le groupe LL
(p<0.05). Ce résultat se retrouve sur I'analyses@ms-groupe sur les patients N+. Sont associés afgers
significative a la récidive, aprés ajustement aatustT : la technique de reconstruction, I'envadisent
ganglionnaire et I'absence de radiothérapie adjigvan

Cette étude montre que le lambeau infra-hyoidgruee alternative fiable sur le plan oncologigue,
compris chez les patients N+.

Mots-clés : lambeau infra-hyoidien, lambeau libre, reconstarctie la cavité buccale, récidive carcinologique,
carcinome épidermoide de la cavité buccale

Titre en anglais :
Evaluation of recurrence after infrahyoid pedidliegh versus free flap in oral cavity reconstruction
Abstract :

The infrahyoid myocutaneous pedicled flap (IHFnisimpler and reliable alternative to free flap )(FF
reconstruction in the oral cavity. However, becaoisthe risk of involved neck nodes the oncologiafety of
the IHF remains controversial.

Retrospective chart review from 2006 to 2016. Adtipnts had undergone primary resection of oral
cavity squamous cell carcinoma with neck dissectiod IHF or FF reconstruction. Evaluation of reenoe
rates.

We identified 239 patients in the IHF group andi®8he FF group. The overall recurrence rate was
13.8% for IHF group and 32.6% for the FF group (9287).In the N+ group, recurrence rate was ala@itan
IHF group than FF group (p=0.0233). Multivariatealysis shows that involved nodes and absence aiadj
radiotherapy are significantly associated to resnze.

The IHF is oncologically safe in oral cavity squamous e&lcinoma reconstructions including for
patients with involved neck nodes.

Key words : infrahyoid flap, free flap, oral cavity reconsttian, recurrence, oral squamous cell carcinoma

Discipline : Médecine, Chirurgie générale, Chirurgie Maxillo-Rde&, Chirurgie reconstructrice

Service de chirurgie Maxillo-Faciale, Hopital Pgllie, Place Amélie Raba Léon 33000 BORDEAUX

88



