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I. INTRODUCTION 

Depuis les années 1970, les lambeaux libres sont utilisés pour la reconstruction de la tête et 

du cou, permettant de restaurer la fonction et l’aspect morphologique de la face. Ils sont 

considérés depuis 20 ans comme le gold standard de la reconstruction des pertes de substance 

cervicofaciales [1,2]. 

Bien que le type de lambeau utilisé soit relativement standardisé selon le défect [3], la 

gestion post opératoire de la reprise alimentaire per os reste très variable selon les centres et 

demeure à l’appréciation du chirurgien. Un adage largement répandu suggère que la 

réalimentation per os précoce augmente la morbidité post opératoire. L’utilisation des 

muscles de la langue et de l’oropharynx entrainerait une tension excessive sur les zones de 

suture augmentant le risque de troubles de cicatrisation, de fistule et d’infection locale [4]. 

C’est pourquoi la majorité des chirurgiens maintiennent une période de « nil per os » de 6 à 

12 jours post opératoires, délai qui reste cependant inférieur au délai moyen de cicatrisation 

muqueuse qui est de 2 à 3 semaines [5].  

Après une chirurgie lourde, le métabolisme est soumis à un stress majeur entrainant un 

catabolisme général par sécrétion de cytokines inflammatoires et d’hormones de stress [6]. 

Les conséquences principales de cet état métabolique sont la sarcopénie, la diminution de la 

capacité de cicatrisation et de la réponse immunitaire [7]. Il est indispensable d’avoir une 

prise en charge nutritionnelle efficace en péri-opératoire pour réduire l’impact du stress 

métabolique et limiter les complications post opératoires [8]. Une nutrition entérale (sonde 

nasogastrique ou gastrostomie) est alors indispensable pour maintenir les apports 

nutritionnels et limiter l’état de dénutrition, facteur de risque reconnu de complications 

[9,10]. L’utilisation d’une sonde nasogastrique provoque cependant une gêne fonctionnelle 

à la déglutition et peut être un obstacle à la rééducation  du patient [11,12]. La mise en place 

d’une gastrostomie est invasive et n’est pas sans risque[13]. 

Les bénéfices d’une réalimentation précoce (« RP ») après chirurgie carcinologique 

digestive et/ou gynécologique sont admis [14–16] et la RP  est maintenant considéré comme 

un facteur essentiel des protocoles de réhabilitation rapide post chirurgicaux (« enhanced 

recovery after surgery ») [17]. L’intérêt de la réalimentation précoce après reconstruction 

par lambeau libre de l’extrémité céphalique est étudié depuis peu. La plupart des chirurgiens 

cervico-faciaux considèrent comme « précoce » toute alimentation orale instaurée avant le 

5ème jour post opératoire. Cette définition, subjective et variable en fonction des auteurs, 

permet de catégoriser les patients en fonction du protocole de réalimentation et d’étudier son 

impact sur les suites post opératoires.  
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Les différentes études réalisées jusqu’à présent semblent confirmer l’intérêt de la 

réalimentation précoce dans cette population. Kerawala et al. [18] ont conduit une étude 

prospective non randomisée incluant 200 patients par groupe. Aucune différence 

significative n’était observée entre les 2 groupes concernant l’apparition d’une désunion ou 

la formation d’une fistule et la durée d’hospitalisation était significativement plus courte 

dans le groupe RP. Cependant aucune analyse statistique multivariée n’a été réalisée pour 

prendre en compte des covariables potentielles. Le et al. [19] ont mené une étude de cohorte 

rétrospective de 415 patients. D'une part, la réalimentation précoce n'était pas associée à une 

augmentation des complications post opératoires, et d'autre part, elle réduisait de manière 

significative la durée d’hospitalisation. Néanmoins, cette étude présentait un biais de 

sélection significatif (défect moins volumineux et reconstructions pelvi-glosso-

mandibulaires moins fréquentes dans le groupe « précoce ») et hiérarchisait les 

complications non pas sur leur gravité mais sur leur délai d’apparition.  

La réalimentation précoce a également été étudiée chez les patients laryngectomisés. Une 

méta analyse récente incluant 14 études (plus de 1800 patients) dont 4 essais randomisés ne 

retrouve pas non plus de différence significative concernant les complications post 

opératoires et  montre également une diminution de la  durée d’hospitalisation dans le groupe 

RP [20]. 

Toutes ces études, malgré leurs limites, suggèrent que la reprise alimentaire précoce après 

lambeau libre de la cavité buccale permettrait de réduire la durée de nutrition entérale et 

d’hospitalisation, donc le coût des soins, sans augmenter la morbidité post opératoire. 

La définition du caractère « précoce » de la réalimentation (avant J5) reste empirique et ne 

repose sur aucun argument scientifique. Nous souhaitons approfondir ce concept en 

réduisant le délai nécessaire pour qualifier une réalimentation comme étant « précoce ». En 

effet, la cicatrisation des tissus au 2ème jour post opératoire est à un stade similaire à celle du 

5ème jour (phase inflammatoire) [21]. Les observations des études citées ci-dessus devraient 

donc être applicables à une réalimentation immédiate. Nous émettons les hypothèses qu’un 

protocole de réalimentation immédiate (« RI ») n’augmente pas le risque de complications 

post opératoires et qu’il est associé à une durée d’hospitalisation plus courte.  

L’objectif principal de cette étude était de déterminer l’impact de la réalimentation 

immédiate après reconstruction de la cavité orale par lambeau libre sur la morbidité post 

opératoire. Les objectifs secondaires étaient de déterminer l’impact de ce protocole sur la 

durée d’hospitalisation, et d’identifier les facteurs associés à une reprise alimentaire retardée 

(absence de réalimentation per os au-delà de 10 jours post opératoires). 
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II. MATERIEL ET METHODE 

A. Définition de la population et de la variable « protocole de réalimentation » 

Une analyse monocentrique et rétrospective a été réalisée. La population d’étude incluait les 

patients opérés d’une reconstruction de la cavité buccale par lambeau libre dans le service 

de Chirurgie Maxillo Faciale au CHU de TOULOUSE entre le 01 janvier 2021 et 01 

décembre 2023. Les indications chirurgicales regroupaient : traitement d’une tumeur 

bénigne ou maligne, traumatisme, ostéonécrose, reconstruction secondaire. Les patients 

mineurs ou présentant une double localisation tumorale (cavité buccale et oro-/hypopharynx 

ou larynx) ont été exclus. 

Toutes les interventions effectuées faisaient partie des pratiques courantes et étaient 

conformes aux principes et aux réglementations de la Déclaration d'Helsinki de 1964 et ses 

amendements ultérieurs. Une dérogation officielle à l'approbation éthique a été accordée par 

le Comité d'éthique de l'Hôpital Universitaire de Toulouse, compte tenu de la nature 

rétrospective et non interventionnelle de l'étude, conformément à la loi éthique et 

réglementaire française Jardé (référence de l'étude RnIPH 2021-141). L'étude est conforme 

à la méthodologie française MR-004 (CNIL 2206723 v0) concernant la protection des 

données. Le consentement éclairé des patients a été obtenu de tous les participants avant leur 

inclusion et les données ont été anonymisées pour publication. 

 

B. Mesure des critères de jugement 

Variables prédictives indépendantes 

Nous avons défini 2 groupes en fonction de la date de la reprise alimentaire post opératoire.  

Le groupe « réalimentation immédiate » (RI) était constitué de patients ayant repris 

l’alimentation per os dans les 48h suivant l’intervention. Le groupe de comparaison 

« réalimentation standard » (RS) était constitué des patients ayant repris l’alimentation per 

os à partir du 3ème jour post opératoire. La réalimentation per os était définie comme la reprise 

d’un régime mou. Des apports limités uniquement aux fluides (eau) n’étaient pas considérés 

comme une reprise alimentaire. 

La décision du protocole de réalimentation (RI ou RS) revenait au chirurgien référent. Pour 
décider de l’initiation de la réalimentation, le chirurgien se reposait sur différents critères : 

le volume et la localisation du défect, la cicatrisation endobuccale, la survenue de 

complications, la présence d’une trachéotomie et la tolérance du patient. 
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Des variables confondantes potentielles ont également été recueillies : sexe masculin, âge 

>65 ans, exogénose alcoolique, tabagisme actif, diabète, antécédents cardiovasculaires 

(cardiopathie ischémique, cardiopathie rythmique, valvulopathie, EP, TVP, AOMI, AVC), 

antécédents de chirurgie (curage ganglionnaire cervical, lambeau libre de l’extrémité 

céphalique) et radiothérapie cervico-faciales, score ASA ≥ 3, présence d’une dénutrition 

modérée ou sévère, reconstruction pelvi-glosso-mandibulaire (intéressant le plancher buccal 

et/ou la langue et/ou la mandibule), reconstruction par un lambeau libre osseux (fibula, crête 

iliaque ou scapula). 

L’état de dénutrition modérée ou sévère était déterminé selon la définition de la HAS de 

2021 [22,23]. 

 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement « morbidité sévère » était défini comme la survenue de toute 

complication de stade Clavien-Dindo (CD) ≥ III dans les 30 jours suivants l’intervention 

chirurgicale. La classification de Clavien-Dindo, méthode de gradation standardisée et 

objective, améliore la précision et la transparence de la documentation des complications 

[24]. Cette classification divise les évènements post opératoires en grades allant de I à V 

selon le type de prise en charge de la complication. Le Tableau 1 expose les différents grades 

et résume les situations cliniques adaptées à notre étude [25]. 

	

Tableau 1 : Définition des grades  Clavien-Dindo et situations cliniques associées 
	

Les situations cliniques de grade III ont été répertoriées et détaillées. Seul l’évènement 

Stade	 Définition	 Exemples	cliniques	

I	 Evènements	mineurs	traités	par	
antiémétique,	antipyrétique,	analgésique	
ou	réhydratation	intraveineuse	

-	Soins	locaux	pour	désunion	

II	 Nécessité	de	traitements	
pharmacologiques	autres	que	ceux	cités	
ci-dessus	

-	Transfusion	sanguine	
-	Anticoagulation	curative	
pour	phlébite	
-	Antibiothérapie	pour	
infection	locale	

III	 Evènement	nécessitant	un	traitement	
chirurgical,	endoscopique	ou	radiologique	

-	Drainage	d’un	hématome	ou	
abcès	

-	Parage,	réfection	de	sutures	

IV	 Evènement	menaçant	le	pronostic	vital	 -	Trachéotomie	en	urgence	
-	État	de	choc	

V	 Décès	 	
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correspondant au grade le plus élevé a été retenu pour classer les patients. La réalisation 

secondaire d’une trachéotomie pour détresse respiratoire aigüe a été considérée comme une 

complication de grade IV. Une trachéotomie planifiée et réalisée lors de la chirurgie de 

reconstruction ainsi que la mise en place d’une gastrostomie n’étaient pas considérées 

comme des complications. 

 

Critères de jugement secondaire 

Les effets des variables confondantes mentionnées ci-dessus sur la durée d’hospitalisation 

et la reprise alimentaire retardée ont été mesurés. La reprise alimentaire retardée était définie 

comme l’absence de reprise d’une nutrition per os au-delà du 10ème jour post opératoire. 
 

C. Analyses statistiques 

Les variables catégorielles sont présentées comme fréquence et pourcentage et sont 

comparées par des tests de Chi-deux (morbidité sévère et reprise alimentaire retardée). La 

durée d’hospitalisation est présentée en jours et analysée par une régression linéaire simple. 

Les effets du protocole de réalimentation (RS contre RI), du sexe, de l’âge (≤ 65 ans contre 

> 65 ans), d’une exogénose alcoolique, d’un tabagisme actif, d’un diabète, des antécédents 

cardiovasculaires, des antécédents de chirurgie et radiothérapie cervico-faciales, du score 

ASA (<3 contre ≥3), de l’état nutritionnel (normal contre dénutrition modérée ou sévère), 

du site de reconstruction (maxillaire/palais mou/face interne de joue/lèvre contre pelvi-

glosso-mandibulaire) et du type de lambeau (tissus mous contre osseux) sur le risque de 

morbidité sévère et de reprise alimentaire retardée et sur la durée d’hospitalisation ont été 

étudiés. 

Les variables avec un p<0.20 en analyse bivariée ont été incluses dans les modèles 

multivariés. Des modèles de régression logistique multiple et régression linéaire multiple 

ont ensuite été construits pour analyser les effets des variables après ajustement des 

covariables. Une valeur de p <0.05 était considérée comme statistiquement significative, 

tous les tests étaient bilatéraux.  Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel 

Graphpad Prism 10.02 (Graphpad Software, Boston, Massachusetts USA). 
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III. RESULTATS 

Au total, 132 patients ont été inclus (54 femmes et 78 hommes). Un protocole de RI a été 

suivi par 29 patients (22%). Parmi les patients du groupe RS, 35 (34%) n’avaient pas repris 

l’alimentation per os à J10 post opératoire et étaient alors considérés comme ayant une 

reprise alimentaire retardée (Figure 1). 

 

 

 
Figure 1 : Répartition des patients en fonction du protocole de réalimentation 
 
Tous les patients du groupe RI sauf un avaient repris l’alimentation per os dès J1 (n=28/29, 

97%). Dans le groupe RS, deux tiers des patients (n=68/103, 66%) se réalimentaient au 

10ème jour post opératoire. La Figure 2 montre la répartition du délai de reprise alimentaire 

dans les 2 groupes. 

Patients inclus
n=132

Réalimentation  
immédiate

≤ J2
n=29

Réalimentation 
standard

> J2
n=103

Alimentation per os 
acquise avant J10

n= 68

Alimentation per os non 
acquise à J10

n=35
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Figure 2 : Répartition du délai de réalimentation post opératoire chez les patients du 

groupe réalimentation standard (RS) et réalimentation immédiate (RI) 

	
Le Tableau 2 montre les caractéristiques démographiques et cliniques de tous les patients 

inclus. 42% d’entre eux présentaient un tabagisme actif et 20% une exogénose alcoolique. 

13% des patients étaient diabétiques et presque un tiers avaient des antécédents 

cardiovasculaires. 68% des reconstructions concernaient la langue, le plancher buccal et/ou 

la mandibule. Les lambeaux les plus fréquemment utilisés étaient le lambeau antébrachial 

(47%), le lambeau de fibula (36%) et le lambeau ALT (12%). 70% des reconstructions 

étaient réalisées pour traitement d’un cancer. Une morbidité sévère post opératoire a été 

observée chez 66 patients (50%). La durée de séjour moyenne était de 17±13 jours. 
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 Total 
n=132 
n (%) 

Variables indépendantes  
Réalimentation immédiate 29 (22) 
Sexe H 78 (59) 
Age >65 ans 59 (45) 
Alcool 26 (20) 
Tabac 56 (42) 
Diabète 17 (13) 
Antécédents cardiovasculaires 40 (30) 
Antécédents de chirurgie et radiothérapie 

cervico-faciales 
31 (23) 

Score ASA ≥ 3 49 (37) 
Dénutrition modére ou sévère 56 (42) 
Reconstruction pelvi-glosso- mandibulaire 90 (68) 
Lambeau osseux 53 (40) 

Critères de jugement  

Morbidité sévère n (%) 66 (50) 

Durée d’hospitalisation (jours) moy ± SD 17±13 
Reprise alimentaire retardée n (%) 35 (27) 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques et cliniques de la totalité de la cohorte de 
patients (n=132). 

 

Les antécédents de chirurgie et radiothérapie cervicofaciales étaient plus fréquents chez les 

patients du groupe RI (p=0.01). Les 2 groupes étaient comparables vis-à-vis des autres 

variables (Tableau 3). 71% des reconstructions des patients du groupe RS concernaient la 

langue, la mandibule et/ou le plancher buccal contre seulement 59% dans le groupe RI. 

Cependant cette différence n’atteignait pas le seuil de significativité (p = 0.21). 
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Tableau 3 : Comparaison des variables indépendantes entre les patients du groupe 
réalimentation immédiate (RI) et réalimentation standard (RS)  
$ : test du Chi-deux ; * : statistiquement significatif 
	

A. La réalimentation immédiate est associée à une morbidité sévère post 

opératoire inférieure 

La répartition des complications des stades Clavien-Dindo III-IV-V selon le groupe de 

réalimentation est détaillée dans le Tableau 4. 31% (n=9/29) des patients du groupe RI ont 

développé une complication sévère (dont 1 décès suite à un choc septique par translocation 

bactérienne digestive) contre 53% (n=55/103) des patients du groupe RS. 

  

Variables indépendantes RI n=29 
n (%) 

RS n=103 
n (%) 

p$ 

Sexe H 9 (31) 69 (67) 0.49 

Age > 65 ans 12 (41) 47 (46) 0.97 

Alcool 4 (14) 22 (21) 0.37 

Tabac 10 (34) 46 (45) 0.33 
Diabète 2 (7) 15 (15) 0.29 

Antécédents cardiovasculaires† 7 (24) 33 (32) 0.41 
Antécédents de chirurgie et 
radiothérapie cervico-faciales 

11 (38) 20 (19) 0.01* 

Score ASA ≥ 3 10 (34) 39 (38) 0.71 

Dénutrition modérée ou sévère 11 (38) 45 (44) 0.58 
Site de reconstruction pelvi-
glosso-mandibulaire 

17 (59) 73 (71) 0.21 

Lambeau osseux 13 (45) 40 (39) 0.8 
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Complications n (%) RI n=29 

n (%) 

RS n=103 

n (%) 

Stade Clavien-Dindo III 7 (24) 46 (45) 
Trouble de cicatrisation nécessitant une reprise 
chirurgicale 

4 (14) 18 (17) 

Drainage chirurgical d’un abcès 4 (14) 17 (17) 
Drainage chirurgical d’un hématome 3 (10) 17 (17) 

Révision des anastomoses 1 (3) 18 (17) 
Echec du lambeau 2 (7) 5 (5) 

Stade Clavien-Dindo IV 1 (3) 9 (9) 
Choc hémorragique 

Pneumopathie nécessitant une VNI 
Détresse respiratoire obstructive 

Trachéotomie de sauvetage 
Acidose métabolique 

0 (0) 

1 (3) 
0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

1 (1) 

3 (3) 
1 (1) 

3 (3) 
1 (1) 

Stade Clavien-Dindo V 1 (3) 0 (0) 

Tableau 4 : Répartition des complications post opératoires des patients du groupe 
réalimentation immédiate (RI) et réalimentation standard (RS) 
VNI : ventilation non invasive 
	

En analyse bivariée (Tableau 5), seul le protocole de réalimentation était statistiquement 

associé avec la morbidité sévère : la RI diminuait le risque de morbidité sévère (OR=0.4, IC 

95% [0.2-0.8], p=0.024). L’intoxication alcoolique augmentait sensiblement le risque de 

morbidité sévère (OR=2.2, IC 95% [0.9-5.6]) sans atteindre le seuil de significativité 

(p=0.08). La présence d’un diabète était négativement associée à la morbidité sévère (OR 

0.5, IC 95% [0.2-1.4] alors qu’un lambeau osseux augmentait le risque de morbidité sévère 

(OR 1.7, IC 95% [0.8-3.4]). Ces deux associations n’étaient pas statistiquement 

significatives (p=0.19 et p=0.16 respectivement). 
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 Morbidité sévère (CD ≥ 3) 
n=66 

Variables indépendantes OR [IC 95%] p$ 

Réalimentation immédiate 0.4 [0.2-0.8] 0.024* 

Sexe H 1.2 [0.6-2.6] 0.58 
Age > 65 ans 0.8 [0.4-1.6] 0.49 

Alcool 2.2 [0.9-5.6] 0.08 
Tabac 1.3 [0.6-2.6] 0.48 

Diabète 0.5 [0.2-1.4] 0.19 
Antécédents cardiovasculaires† 1.2 [0.5-2.4] 0.70 
Antécédents de chirurgie et radiothérapie 
cervico-faciales 

1.1 [0.5-2.2] 0.85 

Score ASA ≥ 3 0.7 [0.4-1.5] 0.40 

Dénutrition modérée ou sévère 0.8 [0.4-1.6] 0.48 
Site de reconstruction pelvi-glosso-
mandibulaire 

1.0 [0.5-2.1] 0.99 

Lambeau osseux 1.7 [0.8-3.4] 0.16 

Tableau 5 : Association entre les variables indépendantes et la morbidité sévère 
$ : test du Chi-deux ; * : statistiquement significatif 
	
L’analyse multivariée (Tableau 6) confirme que la RI est un facteur prédictif indépendant 

de la morbidité sévère après ajustement des covariables (OR ajusté = 0.3, IC 95% [0.1-0.8], 

p=0.01). Les autres variables n’étaient pas statistiquement associées avec la morbidité 

sévère. 
 
Variables indépendantes OR ajusté IC 95% p$ 

Réalimentation immédiate 0.3 0.1-0.8 0.01* 

Alcool 1.9 0.7-4.9 0.18 
Diabète 0.5 0.2-1.5 0.21 
Lambeau osseux 1.7 0.8-3.5 0.18 

Tableau 6 : Analyse multivariée évaluant les variables indépendantes associées à la 
morbidité sévère post opératoire 
$ : régression logistique multiple ; * : statistiquement significatif 
	
	

B. La réalimentation immédiate est un facteur prédictif de la durée 

d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation était plus importante dans le groupe RS (19.5±13.7 jours 
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contre 9.9±6.3 jours). Dans l’analyse bivariée, le diabète (OR=10.3, IC 95% [3.7-16.8], 

p=0.002), un score ASA ≥ 3 (OR=5.0, IC 95% [0.4-9.7], p=0.03) et une reconstruction pelvi-

glosso-mandibulaire (OR=5.9, IC 95% [1.2-10.7], p= 0.01) augmentaient tous de manière 

significative la durée d’hospitalisation. Au contraire, les antécédents de chirurgie et 

radiothérapie cervico-faciales (OR=-4.6, IC 95% [-9.3- -0.1], p=0.04) et la RI (OR=-9.6, IC 

95% [-14.8- -4.4], p=0.006) réduisaient significativement la durée d’hospitalisation. Le 

tabac et la reconstruction par lambeau osseux étaient associés à une hospitalisation plus 

longue mais de manière non significative (p=0.1 et 0.16 respectivement) (Tableau 7). 
 
 Durée d’hospitalisation 

n = 132 patients 
Variables indépendantes Effet estimé [IC 95%] p$ 

Réalimentation immédiate –9.6 [–14.8 - –4.4] 0.0004* 

Sexe H 0.95 [–3.9-5.8] 0.70 

Age > 65 ans –0.4 [–4.7-4.4] 0.95 
Alcool 1.7 [–4.1-7.3] 0.6 

Tabac 3.7 [–0.8-8.2] 0.1 
Diabète 10.3 [3.7-16.8] 0.002* 

Antécédents cardiovasculaires† 2.8 [–2.0-7.7] 0.25 
Antécédents de chirurgie et radiothérapie 
cervico-faciales 

–4.6 [–9.3 - –0.1] 0.04* 

Score ASA ≥ 3 5.0 [0.4-9.7] 0.03* 

Dénutrition modérée ou sévère 1.7 [–2.9-6.2] 0.5 
Site de reconstruction pelvi-glosso-
mandibulaire 

5.9 [1.2-10.7] 0.01* 

Lambeau osseux 3.3 [–1.3-7.8] 0.16 

Tableau 7 : Association entre les variables indépendantes et la durée d’hospitalisation 
$ : régression linéaire simple ; * statistiquement significatif 
	
L’analyse multivariée (Tableau 9) confirme que la RI est un facteur prédictif indépendant 

de la durée d’hospitalisation, la réduisant de 6.8 jours (p=0.01) par rapport à une RS. Un 

antécédent de diabète augmentait la durée d’hospitalisation de 9.1 jours (p=0.005). Une 

reconstruction par lambeau osseux l’augmentait de 4.4 jours (p=0.04) par rapport à un 

lambeau de tissus mous. 
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Variables indépendantes Effet estimé 

ajusté 
[IC 95%] p$ 

Réalimentation immédiate –6.7 [–11.8 - –1.6] 0.01* 

Tabac 2.1 [–2.2-6.6] 0.33 

Diabète 9.1 [2.8-15.4] 0.005* 

Antécédents de chirurgie et 
radiothérapie cervico-faciales 

–0.6 [–6.0-4.8] 0.8 

Score ASA ≥ 3 3.3 [–1.0-7.6] 0.13 

Site de reconstruction pelvi-
glosso-mandibulaire 

2.7 [–2.2-7.7] 0.27 

Lambeau osseux 4.4 [0.1-9.0] 0.04* 

Tableau 8 : Analyse multivariée évaluant les variables indépendantes associées à la durée 
d’hospitalisation 
$ : régression linéaire multiple ; * statistiquement significatif 
	

C. Quels sont les facteurs de risque d’une reprise alimentaire retardée ? 

Parmi les 132 patients inclus, 35 n’avaient pas repris l’alimentation per os au 10ème jour post 

opératoire. L’analyse bivariée identifiait l’alcool (OR=2.5, IC 95% [1.1-6.1], p=0.04), le 

tabagisme actif (OR=2.6, IC 95% [1.2-6.0], p=0.01), les antécédents cardiovasculaires 

(OR=2.6, IC 95% [1.1-5.8], p=0.02] et une reconstruction pelvi-glosso-mandibulaire 

(OR=2.9, IC 95% [1.2-8.2], p = 0.03) comme significativement associés à une reprise 

alimentaire retardée. Le diabète et un score ASA ≥ 3 semblaient également retarder la reprise 

alimentaire per os mais les associations n’étaient pas statistiquement significatives (p=0.14 

et p=0.08 respectivement). Quant aux antécédents de chirurgie et radiothérapie cervico-

faciales, ils montraient une tendance à une association négative avec la reprise alimentaire 

retardée (OR=0.4, IC 95% [0.2-1.0], p=0.06) (Tableau 9). 
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 Reprise alimentaire retardée 
n=35 

Variables OR [IC 95%] p$ 

Sexe H 1.3 [0.6-3.1] 0.55 

Age > 65 ans 1.2 [0.5-2.6] 0.68 
Alcool 2.5 [1.1-6.1] 0.04* 

Tabac 2.6 [1.2-6.0] 0.01* 
Diabète 2.1 [0.7-6.2] 0.14 

Antécédents cardiovasculaires† 2.6 [1.1-5.8] 0.02* 
Antécédents de chirurgie et radiothérapie 
cervico-faciales 

0.4 [0.2-1.0] 0.06 

Score ASA ≥ 3 2.0 [0.91-4.5] 0.08 

Dénutrition modérée ou sévère 1.4 [0.6-3.1] 0.39 
Site de reconstruction pelvi-glosso-
mandibulaire 

2.9 [1.2-8.2] 0.03* 

Lambeau osseux 1.0 [0.5-2.3] 0.93 

Tableau 9 : Associations entre les variables indépendantes et la reprise alimentaire retardée 
$ : test du Chi-deux ; * : statistiquement significatif 
	

Après pondération des covaribales, les antécédents cardiovasculaires augmentaient 

significativement le risque de reprise alimentaire retardée (OR ajusté=2.7, IC 95% [1.1-7.3], 

p=0.04) . A l’opposé, les antécédents de chirurgie et radiothérapie cervico-faciales étaient 

un facteur protecteur indépendant de reprise alimentaire retardée (OR ajusté=0.4, IC 95% 

[0.1-0.8], p=0.05) (Tableau 10) 
 
Variables OR ajusté IC à 95% p$ 

Alcool 2.0 0.7-5.6 0.20 
Tabac 2.1 0.8-5.6 0.12 
Diabète 2.9 0.8-10.2 0.09 
Antécédents cardiovasculaires† 2.7 1.1-7.3 0.04* 
Antécédents de chirurgie et 
radiothérapie cervico-faciales 

0.4 0.1-0.8 0.05* 

Score ASA ≥ 3 1.4 0.5-3.6 0.53 
Site de reconstruction pelvi-glosso-
mandibulaire 

2.3 0.8-7.4 0.13 

Tableau 10 : Analyse multivariée évaluant les variables indépendantes associées à la reprise 
alimentaire retardée 
$ : régression logistique multiple ; * : statistiquement significatif 
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IV. DISCUSSION 

Cette étude est la première à évaluer la réalimentation immédiate dans les 2 jours post 

opératoires après reconstruction de la cavité buccale par lambeau libre. Au total, la RI 

n’augmente pas le risque de morbidité sévère à 30 jours post opératoire et est associée à une 

durée d’hospitalisation plus courte. 

Notre étude est la première à notre connaissance à introduire le concept de réalimentation 

immédiate après lambeau libre de la cavité buccale. Les recherches antérieures considèrent 

une réalimentation comme précoce si elle est reprise avant le 5ème jour post opératoire, seuil 

défini de manière empirique. Les conclusions des études précédentes pour la réalimentation 

précoce devraient donc être transposables à la réalimentation immédiate. La définition même 

de « réalimentation per os » est variable selon les études. Certains considèrent la prise de 

fluides (eau) per os comme une reprise alimentaire. D’un point de vue nutritionnel, nous 

estimons que le patient atteint le stade de la « réalimentation per os » uniquement lorsqu'il 

parvient à consommer une alimentation molle.  

Le choix des variables confondantes potentielles a été guidé par une revue de la littérature 

sur les facteurs de risque de complications post opératoires dans les lambeaux libres de la 

tête et du cou. Katna et al. [26] ont montré que l’âge > 65 ans était un facteur de risque de 

morbidité sévère dans les lambeaux libres de la cavité orale. L’exogénose alcoolique et le 

tabagisme actif sont également des facteurs de risque de complications reconnus [27,28]. 

L’ESPEN rappelle dans son guide de bonne pratique de 2017 que la dénutrition augmente 

le risque de complications et la mortalité post opératoire [29]. Les antécédents de diabète, 

cardiovasculaires, de chirurgie et radiothérapie cervico-faciales ont tous été rapportés 

comme facteurs de risque de morbidité dans plusieurs études [30–34]. Le score ASA est un 

facteur prédictif de complications également reconnu [35,36]. 

Concernant le critère de jugement principal, la seule variable indépendante prédictive du 

risque de morbidité sévère était le protocole de réalimentation, la RI étant protectrice. La RI 

a également permis une diminution de la durée moyenne d'utilisation d'une nutrition entérale 

(2.7 jours contre 15.6 jours pour la RS) et aucun patient de ce groupe n’a bénéficié de la 

pose d'une gastrostomie en post opératoire.  Dans notre série, aucun cas de mauvaise 

tolérance (fausses routes) de la RI n’a été constaté. Cependant, un patient a nécessité un 

transfert en réanimation pour pneumopathie et un patient est décédé de choc septique suite 

à une probable translocation bactérienne digestive. Nous ne pouvons pas conclure sur un 

possible lien de causalité entre ces complications et la RI. 

Le diabète, facteur de risque reconnu de troubles de cicatrisation [37,38], augmentait 



 19 

significativement la durée d’hospitalisation. Les patients diabétiques étaient effectivement 

plus exposés à des troubles de cicatrisation que les patients non diabétiques (65% contre 

50% respectivement). Cette prolongation de la durée d'hospitalisation pourrait s’expliquer 

par la nécessité de maintenir des soins locaux en milieu hospitalier. De plus, alors que le 

taux d’échec de lambeau (5%) dans notre étude était comparable à ceux retrouvés dans la 

littérature, le taux de morbidité sévère était de 50%. Ce chiffre est plus élevé que les taux de 

complications rapportés dans d’autres séries [32,33,39,40]. Cette différence pourrait 

s’expliquer par l’utilisation de la classification de Clavien-Dindo, qui permet de répertorier 

de manière objective toutes les complications médicales et chirurgicales. Contrairement à la 

majorité des études précédentes, qui ont utilisé des classifications non standardisées et non 

consensuelles, notre étude a bénéficié d'un recueil exhaustif des complications. Enfin, nous 

avons également observé que les antécédents cardiovasculaires augmentaient 

significativement le risque de reprise alimentaire retardée. Les patients de notre échantillon 

présentant des antécédents cardiovasculaires avaient plus fréquemment besoin d'une 

trachéotomie (43% contre 36% des patients sans antécédent cardiovasculaire), dont l'impact 

sur la déglutition a été largement étudié [41]. Cette constatation pourrait expliquer le lien 

entre les antécédents cardiovasculaires et la reprise alimentaire retardée. 

Le groupe RI comptait significativement plus de patients avec antécédents de chirurgie et 

radiothérapie cervico-faciales (n=11/29, 38%) que le groupe RS (n=20/103, 19%) (p=0.01). 

De plus, les antécédents de chirurgie et radiothérapie cervico-faciales ont été identifiés 

comme facteur protecteur d’une reprise alimentaire retardée. Une explication pourrait être 

que les patients bénéficiant d’une reconstruction secondaire ont plus de chance de pouvoir 

reprendre une RI. Les remaniements de fibrose post thérapeutiques pourraient limiter les 

réactions des tissus liés à la seconde reconstruction, favorisant ainsi la récupération post 

opératoire. Cette hypothèse peut aller à l’encontre de résultats qui montrent que les 

antécédents chirurgie et radiothérapie cervico-faciales sont des facteurs de risque de 

complications [42–44], non retrouvés dans notre étude.  

Un des principaux biais de cette étude est un biais de sélection des patients autorisés à la RI. 

L'autorisation à la RI était accordée par le chirurgien référent du patient qui évaluait la 

capacité à reprendre l'alimentation en se basant sur son expérience personnelle. Parmi les 

patients du groupe RS, certains auraient pu bénéficier d'une RI s'ils avaient été pris en charge 

par un chirurgien différent. Deuxièmement, notre méthodologie ne permet pas d’identifier 

les facteurs associés une réussite de la RI. Enfin, la prise en charge par un orthophoniste ou 

kinésithérapeute en pré et post opératoire est un élément essentiel pour évaluer la déglutition, 

optimiser sa rééducation et accélérer la reprise alimentaire. En raison de l’absence 
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d’orthophoniste dédié au service, il n’y a pas eu d’évaluation ni de suivi orthophonique dans 

cette étude.  

Il est nécessaire de souligner que les réserves d’une partie de la communauté des chirurgiens 

céphaliques reconstructeurs à l’égard de la RI constitue encore un obstacle à la réalisation 

d’une étude multicentrique. Nous espérons que nos résultats permettront la réalisation 

d’études de niveau de preuve plus élevé afin de confirmer l’innocuité et les bénéfices d’une 

réalimentation immédiate. Les facteurs pronostiques identifiés ici permettront d’orienter les 

futurs travaux en vue de préciser les caractéristiques des patients candidats à une 

réalimentation immédiate. 
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V. CONCLUSION 

Au total, la RI après reconstruction par lambeau libre de la cavité orale n’est pas associée à 

une augmentation de la morbidité sévère post opératoire. En revanche, elle est associée à 

une diminution de la durée d’hospitalisation. Les caractéristiques du patient amenant le 

chirurgien à autoriser une RI doivent maintenant être précisées pour pouvoir généraliser son 

application. 
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