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1- Introduction	:	
	

Discipline	odontologique	et	médicale,	la	prothèse	maxillo-faciale	vise	à	remplacer,	grâce	à	un	

dispositif	appelé	prothèse	ou	épithèse,	un	organe	maxillo-facial	altéré	ou	absent.	Les	pertes	de	

substances	oro-faciales	sont	d’étiologies	diverses	:	traumatique,	carcinologique,	pathologique	et	

congénitale.	 La	 diversité	 de	 ces	 pertes	 de	 substances	 entraine	 des	 altérations	 plus	 ou	moins	

marquées	 des	 fonctions	 oro-faciales	 (ventilation,	 mastication,	 déglutition,	 phonation).	 La	

réhabilitation	maxillo-faciale	(RMF)	(par	prothèse	associée	ou	non	à	la	chirurgie	reconstructrice)	

est	essentielle	pour	rétablir	et	ou	améliorer	ces	fonctions	oro-faciales	qui	ont	un	fort	impact	sur	

la	qualité	de	vie	des	patients.	En	effet,	les	difficultés	à	déglutir,	les	troubles	de	la	parole,	ou	encore	

les	 déformations	 du	 visage	 peuvent	 conduire	 à	 un	 dysfonctionnement	 psychosocial	 (1-4).	

L’Organisation	Mondial	de	la	Santé	(OMS)	définit,	dans	le	préambule	de	sa	constitution	la	santé	

comme	«	un	état	de	complet	bien-être	physique,	mental	et	social	et	ne	consiste	pas	seulement	

en	 une	 absence	 de	maladie	 ou	 d’infirmité	 »	 (5).	 Cette	 définition	met	 l’accent	 sur	 une	 notion	

essentielle	:	la	qualité	de	vie.	L’OMS	la	décrit	comme	«la	perception	qu’a	un	individu	de	sa	place	

dans	 l’existence,	dans	 le	contexte	de	 la	culture	et	du	système	de	valeurs	dans	 lequel	 il	vit,	en	

relation	avec	ses	objectifs,	ses	attentes,	ses	normes	et	ses	inquiétudes.	Il	s’agit	d’un	large	champ	

conceptuel,	 englobant	 de	 manière	 complexe	 la	 santé	 physique	 de	 la	 personne,	 son	 état	

psychologique,	son	niveau	d’indépendance,	ses	relations	sociales,	ses	croyances	personnelles	et	

sa	relation	avec	les	spécificités	de	son	environnement	»	(6).	

La	littérature	sur	la	qualité	de	vie	des	patients	porteurs	de	prothèse	maxillo-faciale	(PMF)	est	

principalement	axée	sur	la	prise	en	charge	des	cancers	de	la	sphère	oro-faciale	(7-9).	Les	cancers	

des	voies	Aérodigestives	Supérieures	(VADS)	se	situent	au	cinquième	rang	des	cancers	les	plus	

fréquents	en	France	(10).	Le	nombre	de	nouveaux	cas	des	cancers	des	VADS	est	estimé	à	plus	de	

15	000	en	2017	selon	l’institut	national	du	cancer.		

Afin	d’étudier	l’apport	des	RMF	sur	la	qualité	de	vie	des	patients,	nous	avons	mené	une	étude	

clinique	 sur	 19	 patients	 traités	 dans	 le	 service	 d’Odontologie	 du	 Centre	 Hospitalier	 Régional	

Universitaire	de	Rennes	(CHRU).	L’hypothèse	nulle	était	que	l’insertion	d’une	Prothèse	Maxillo-

Faciale	(PMF)	n’améliorerait	pas	les	fonctions	oro-faciales	du	patient	traité	et	ainsi	sa	qualité	de	

vie.	
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2- Matériels	et	méthodes	:	

Il	s’agit	d’une	étude	comparative	observationnelle	réalisée	du	4	janvier	au	29	novembre	2018	

dans	le	service	d’Odontologie	du	CHRU	de	Rennes.	La	population	étudiée	comprend	les	patients,	

quel	que	soit	l’état	général,	le	genre	ou	l’âge,	ayant	bénéficié	d’une	réhabilitation	maxillo-faciale	

associée	 ou	 non	 à	 une	 chirurgie	 de	 reconstruction,	 quelle	 que	 soit	 l’origine	 de	 la	 perte	 de	

substance	et	sa	localisation	(maxillaire	et	mandibulaire).	Les	patients	inclus	sont	réhabilités	depuis	

plus	de	3	mois.		

La	première	partie	de	 l’enquête	clinique	porte	 sur	 la	qualité	de	vie	avant	RMF	mais	 après	

traitement	carcinologique	et	chirurgie	reconstructive	s’il	y	en	a	eu.	 Il	s’agit	d’un	questionnaire	

rétrospectif.	La	seconde	partie,	prospective,	traite	de	la	qualité	de	vie	après	RMF	(au	minimum	3	

mois	après).		

Pour	 ce	 faire,	 nous	 avons	 donc	 réalisé	 un	 questionnaire	 de	 qualité	 de	 vie	 à	 partir	 de	 2	

questionnaires	que	nous	avons	jugés	les	plus	pertinents	pour	notre	étude	clinique.	Dix	thèmes	de	

l’analyse	 inspirés	 de	 la	 version	 française	 du	 questionnaire	 sur	 la	 qualité	 de	 vie	 version	 4	 de	

l’Université	de	Washington	(Annexe1)	ont	été	retranscrits	selon	la	forme	de	l’auto-questionnaire	

de	l’European	Organisation	for	Research	and	Treatment	of	Cancer	(EORTC)	(Annexe	2),	c’est-à-

dire	selon	une	échelle	de	Likert	afin	de	 faciliter	 l’auto-évaluation	et	 la	compréhension	pour	 le	

patient.	Ce	questionnaire	est	identique	dans	les	deux	parties	(avant	et	après	RMF).		

Pour	chacun	des	items,	un	score	de	1	à	4	est	déterminé	en	fonction	du	degré	d’atteinte	et	de	

la	difficulté	du	patient	à	réaliser	les	différentes	fonctions	oro-faciales.	Le	score	global	de	qualité	

de	vie	correspondant	au	score	obtenu	sur	l’ensemble	des	items.		

Les	sujets	étudiés	sont	la	douleur,	l’apparence,	l’activité/le	loisir,	la	déglutition,	la	mastication,	

la	parole,	le	gout/l’odorat,	 la	salive,	l’humeur	et	l’anxiété.	Au	sein	de	chacun	de	ces	sujets,	 il	y	

plusieurs	questions	ayant	toutes	4	options	de	réponse	 :	Pas	du	tout	(1),	Un	peu	(2),	Assez	(3),	

Beaucoup	(4).	Dans	une	autre	question	du	questionnaire	(questions	11	et	22),	les	patients	doivent	

choisir	jusqu’à	3	de	ces	sujets	qui	ont	été/sont	les	problèmes	les	plus	importants	selon	eux.	

Enfin,	dans	la	seconde	partie,	le	patient	doit	évaluer	à	travers	3	questions	sa	qualité	de	vie	actuelle	

(questions	23,	24,	25).	Enfin,	une	question	ouverte	sur	sa	qualité	de	vie	clôture	l’analyse.		
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Les	 questionnaires	 ont	 été	 remis	 aux	 patients	 par	 voie	 postale	 et	 accompagnés	 d’une	

lettre	 explicative	 informant	 de	 l’étude	 ainsi	 que	 d’une	 enveloppe	 retour.	 Après	 accord,	 le	

questionnaire	complété	est	renvoyé	par	le	patient	dans	le	service	d’Odontologie	de	Rennes.	

Après	recueil	des	données,	les	informations	ont	été	saisies	sur	le	logiciel	Microsoft	Excelâ.		

Les	données	quantitatives	(âge,	etc.)	ont	été	décrites	à	l’aide	des	moyennes,	des	écarts	

types,	 des	 médianes,	 des	 minimums,	 des	 maximums	 et	 des	 pourcentages	 de	 données.	 Les	

données	 subjectives	 (qualité	 de	 vie)	 ont	 également	 été	 décrites	 comme	 des	 données	

quantitatives	 grâce	 à	 l’échelle	 de	 Likert.	Grace	 à	 cette	dernière,	 des	 scores	ont	 été	 attribués,	

variant	de	1	à	4.	Les	scores	les	plus	faibles	reflètent	un	haut	niveau	de	fonction	et	de	qualité	de	

vie.	Les	scores	moyens	de	qualité	de	vie	sont	suivis	de	 leurs	écarts	 types	 (moyennes	+/-	écart	

type).	L’analyse	statistique	a	été	réalisée	à	l’aide	du	logiciel	Microsoft	Excelâ.	Le	paramètre	étudié	

étant	la	comparaison	de	moyenne	sur	série	appariée	avec	échantillon	inférieur	à	30,	nous	avons	

utilisé	le	test	statistique	t	de	Student.	

	 	

a	 b	

c	 d	
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e	 f	

g	 h	

i	 j	

k	 l	
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m	 n	

o	 p	

FIGURE	1:	EXEMPLE	D’UNE	RMF,	APRÈS	MAXILLECTOMIE	GAUCHE.	

a)	Perte	de	substance	maxillaire.	
b)	Empreinte	primaire	:	vue	du	dessus.	
c)	Empreinte	primaire	:	perte	de	substance,	vue	de	face.	
d)	Modèle	en	plâtre.	
e)	Modélisation	en	cire	de	la	balle	obturatrice.	
f)	Essai	de	la	balle	obturatrice	en	bouche.	
g)	Empreinte	secondaire.	
h)	Dessin	du	chassis	métallique.	
i)	Chassis	métallique	avec	bourrelet	d’occlusion	en	cire.	
j)	Essai	du	montage	directeur	en	bouche:	vue	de	face.	
k)	Intrados	prothétique	après	polymérisation	de	la	résine	(logement	rétentif	pour	la	balle	obturatrice	
visible)	
l)	Prothèse	amovible	partielle	à	chassis	métallique	avec	balle	obturatrice.	Vue	latérale.	
m)	Résultat	final.	Vue	de	face.	
n)	Résultat	final.	Vue	occlusale.	
o)	Résultat	final.	Vue	latérale	droite.	
p)	Résultat	final.	Vue	latérale	gauche.	
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	 1	

Questionnaire	
	
	
Ce	 questionnaire	 porte	 sur	 votre	 qualité	 de	 vie	 avant	 votre	 passage	 dans	 le	 service	 de	
prothèse.		
Entourez,	s’il	vous	plait,	la	réponse	qui	correspondait	au	mieux	à	votre	situation.	
	
	 	 	 	 	 	 	 																	Pas	du	tout			Un	peu			Assez			Beaucoup	
1- Douleur	

	
Aviez-	vous	mal	dans	la	bouche	?	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4

	 	 	
Aviez-vous	mal	à	la	mâchoire	?	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4	

	
Aviez-vous	mal	à	la	gorge	?	 	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	recours	aux	anti-douleurs	?		 	 	 	 oui		 	 non	
	
Si	oui,	pouvez-vous	l’évaluer	?	Entre	0	et	10	
	
Pas	de	douleur		 0			1			2			3			4			5			6			7			8			9			10		 Douleur	maximale	imaginable	

	
2- Apparence	

	
Votre	apparence	vous	préoccupait-elle	?	 	 	 	 1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	perdu	du	poids	?	 	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	pris	du	poids	?	 	 	 	 	 	 1	 2	 3	 4	

	
3- Activité	/	Loisir	

	
Aviez-vous	des	difficultés	à	prendre	plaisir	aux	repas	?	 	 	 	1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	des	difficultés	à	avoir	un	contact	social	avec	votre	famille	?	 	1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	des	difficultés	à	avoir	un	contact	social	avec	vos	amis	?		 	1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	des	difficultés	à	sortir	en	public	 	 	 	 	1	 2	 3	 4	
	

	
	
4- Déglutition	

	
Aviez-vous	des	problèmes	en	avalant	des	liquides	?	 	 	 1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	des	problèmes	en	avalant	des	aliments	écrasés	?		 	 1	 2	 3	 4	
	
Aviez-vous	des	problèmes	en	avalant	des	aliments	solides	?		 	 1	 2	 3	 4	

	

Nom	Prénom	:																																																					
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3- Résultats	
	

L’échantillon	de	l’étude	représente	20	patients	(69%)	sur	les	29	patients	inclus	initialement.	

Sur	 les	 20	 questionnaires	 récupérés,	 2	 ont	 été	 exclus	 du	 fait	 d’erreurs	 de	 remplissage	 et/ou	

d’interprétation	:		

- 1	questionnaire	a	été	exclu	car	il	était	très	incomplet.	Atteint	d’une	neuropathie	sensitive	

congénitale,	ce	patient	n’a	pas	réussi	à	retranscrire	ce	qu’il	ressent.	

- 1	questionnaire	a	été	exclu	car	les	parents	d’un	patient	atteint	de	dysplasie	ectodermique	

hypohidrotique	 hypodontique	 ont	 modifié	 le	 questionnaire.	 Le	 patient	 ayant	 des	

difficultés	à	supporter	sa	prothèse	amovible	complète	mandibulaire	:	les	questionnaires	

«	avant	réhabilitation	»	et	«	après	réhabilitation	»	ont	été	transformés	en	questionnaire	

«	avec	la	prothèse	mandibulaire	»	«	sans	la	prothèse	mandibulaire	».	

		

Les	données	sociodémographiques	et	les	caractéristiques	médicales	des	20	participants	

interrogés	dans	la	présente	étude	sont	présentées	dans	le	tableau	1.	

	

L’échantillon	étudié	comprenait	9	hommes	(âge	moyen	44,1	±	21,1	ans)	et	11	femmes	(âge	

moyen	74,6	±	7,8	ans).	L'âge	moyen	de	tous	les	participants	était	de	60,9	±	22,9	ans.		

Les	 étiologies	 représentées	 dans	 notre	 étude	 étaient	 pour	 65	 %	 carcinologiques,	 30	 %	

congénitales	et	5	%	traumatiques.	

Les	 réhabilitations	 prothétiques	 maxillaires	 représentaient	 80%	 des	 patients	 inclus,	 5%	

représentaient	les	mandibulaires	et	15%	touchaient	l’ensemble	de	la	cavité	buccale.	

Les	résultats	individuels	pour	le	score	de	qualité	de	vie	de	chaque	patient	sont	présentés	dans	le	

tableau	2.	La	moyenne	des	résultats	obtenus	au	sein	de	la	population	étudiée	est	présentée	dans	

la	figure	2.	Le	score	moyen	de	qualité	de	vie	est	de	2,46	+/-	0,52	avant	RMF	et	de	1,86	+/-	0,43	

après	RMF.		Une	différence	significative	a	été	observée	entre	les	scores	de	qualité	de	vie	liée	à	la	

santé	avant	et	après	la	réhabilitation	prothétique	sur	notre	échantillon.	(P	<0,05).	Globalement,	

la	qualité	de	vie	liée	à	la	santé	a	significativement	augmenté	après	le	traitement	prothétique.	
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*	:	Patients	inclus,	avec	résultats	non	exploitables.		

TABLEAU	1=	DONNEES	SOCIODEMOGRAPHIQUES,	CARACTERISTIQUES	MEDICALES.	
N°	
PATIENT	

Âge	 Sexe	 Perte	de	
substance	

Étiologie	 Localisation	 Radio-
thérapie	

Chimio-	
thérapie	

Type	
d’édentement	

1	 67	 F	 Non	 Congénitale	

	

Non	 Non	 Partiel		

2	 56	 M	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Partiel	

3	 78	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Partiel	

4	 64	 M	 Oui	 Carcinologique	
	

Oui	 Non	 Total	

5	 71	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Oui	 Total	

6	 80	 M	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Total	

7	 72	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Non	 Non	 Partiel	

8	 70	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Partiel	

9	 89	 F	 Non	 Traumatologique	

	

Non	 Non	 Total	

10	 86	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Total	

11	 83	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Partiel	

12	 63	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Total	

13*	 12	 M	 Non	 Congénitale	

	

Non	 Non	 Total	

14	 47	 M	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Non	 Partiel	

15*	 18	 M	 Oui	 Congénitale	

	

Non	 Non	 Sub-complet	

16	 71	 F	 Oui	 Carcinologique	

	

Non	 Non	 Partiel	

17	 43	 M	 Oui	 Congénitale	

	

Non	 Non	 Complet	

18	 71	 F	 Oui	 Congénitale	

	

Non	 Non	 Partiel	

19	 10	 M	 Non	 Congénitale	

	

Non	 Non	 Complet	

20	 67	 M	 Oui	 Carcinologique	

	

Oui	 Oui	 Total	
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TABLEAU	2	=	MOYENNE	DES	SCORES	DE	QUALITÉ	DE	VIE.		

	 Moyenne	avant	RMF	 Moyenne	après	RMF	

1	 2,08	(0,98)	 1,52	(0,75)	

2	 1,24	(0,59)	 2,08	(1,20)	

3	 1,24	(0,96)	 1,44	(0,50)	

4	 2,48	(1,17)	 2	(1,06)	

5	 2,96	(1,04)	 2,12	(1,05)	

6	 3,62	(0,90)	 3,12	(1,18)	

7	 2,44	(0,85)	 1,32	(0,54)	

8	 3,44	(1,06)	 1,4	(0,56)	

9	 1,87	(0,93)	 1,34	(0,56)	

10	 1,37	(0,75)	 2,6	(1,06)	

11	 2,92	(1,05)	 2,92	(1,05)	

12	 2,04	(1,18)	 1,72	(0,87)	

13	 -	 -	

14	 2,48	(1,1)	 1,6	(0,56)	

15	 -	 -	

16	 3,6	(0,98)	 1,6	(0,8)	

17	 1,6	(0,94)	 1,12	(0,32)	

18	 2,52	(1,27)	 2,28	(1,11)	

19	 2,16	(1,32)	 1,88	(1,11)	

20	 2,88	(0,95)	 1,68	(0,61)	

FIGURE	 2:	 COMPARAISON	 DES	 SCORES	
(MOYENNE)	AVANT	ET	APRES	TRAITEMENT	
DE	REHABILITATION	PROTHETIQUE.	

*Différence	 statistiquement	 significative	
(p<0,05)	
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Sur	 les	 18	 patients	 inclus,	 12	 ont	 subi	 une	

maxillectomie.	 Une	 réhabilitation	 prothétique	 avec	

obturateur	 a	 été	 réalisée	 afin	 de	 traiter	 ces	 pertes	 de	

substance	maxillaire.	Pour	cet	échantillon	de	patients,	le	

score	moyen	de	qualité	de	vie	est	de	2,64	+/-	0,60	avant	

et	 de	 1,95	 +/-	 0,49	 après	 RMF.	 Une	 différence	

significative	 a	 été	 observée	 entre	 les	 scores	 avant	 et	

après	RMF	(p	<	0,05),	montrant	une	amélioration	de	la	

qualité	de	vie	de	ces	patients	après	RMF	(Figure	3).		

	

58	 %	 des	 patients	 réhabilités	 prothétiquement	

avec	un	obturateur	ont	décrit	 avoir	une	qualité	de	 vie	

«	 bien	 meilleure	 »	 après	 RMF	 ;	 25%	 «	 quelque	 peu	

meilleure	»	et	17%	«	à	peu	près	semblable.	Aucun	de	ces	

patients	n’a	décrit	un	«	état	pire	»	ou	«	bien	pire	»	(Figure	4).	

	

Concernant	leur	qualité	de	vie	reliée	à	la	santé	au	cours	des	sept	derniers	jours,	42	%	des	

patients	 ayant	 eu	 une	 maxillectomie	 considèrent	 avoir	 une	 «	 bonne	 »	 qualité	 de	 vie,	 8%	

«	excellente	»,	17%	«	très	bonne	»,	25%	«	moyenne	»	et	8%	«	faible	».	(Figure	5)	

33%	de	ces	patients	considèrent	leur	qualité	de	vie	globale	sur	les	sept	derniers	jours	«	très	

bonne	 ».	 La	 qualité	 de	 vie	 globale	 inclut	 non	 seulement	 la	 santé	 physique	 et	mentale,	 mais	

également	beaucoup	d’autres	facteurs	tels	que	la	famille,	les	amis,	la	spiritualité,	ou	les	activités	

de	loisirs	personnels	qui	sont	importantes	à	leur	épanouissement.		25%	évaluent	leur	qualité	de	

vie	de	«	bonne	»	et	«	moyenne	»,	et	8%	de	«	excellente	»	et	«	faible	»	(Figure	6).	
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FIGURE	 3:	 COMPARAISON	 DES	 SCORES	
(MOYENNE)	AVANT	ET	APRES	TRAITEMENT	
DE	 REHABILITATION	PROTHETIQUE	 (PERTE	
DE	SUBSTANCE	MAXILLAIRE).		

*Différence	 statistiquement	 significative	
(p<0,05)	
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Les	scores	pour	chaque	thème	du	questionnaire	sont	présentés	dans	les	figures	7	et	8.	

Une	 différence	 significative	 (p	 <	 0,05)	 a	 été	 observée	 entre	 les	 scores	 pré	 et	 post	 RMF	 dans	

plusieurs	domaines	fonctionnels.	Après	traitement	prothétique	maxillo-facial,	des	améliorations	

significatives	de	la	douleur,	des	activités/loisirs,	de	la	déglutition,	de	la	parole,	de	l’humeur	et	de	

l’anxiété	sont	constatés	chez	les	patients	ayant	subi	une	maxillectomie.		

	

Concernant	 la	 douleur,	 une	 amélioration	 significative	 a	 été	 constatée	 au	 niveau	 de	 la	

«	bouche	»	et	des	«	mâchoires	».		Peu	de	patients	décrivent	des	douleurs	au	niveau	de	la	gorge.		

Avant	RMF,	58%	des	patients	disent	avoir	recours	à	la	prise	d’antalgiques,	après	RMF	ils	ne	sont	

plus	que	33%	(Figure	9).	

	

Dans	le	domaine	«	Activités/Loisirs	»,	l’apport	de	la	RMF	montre	une	nette	amélioration	

des	contacts	sociaux	que	ce	soit	avec	la	famille	ou	les	amis	(plus	marquée	avec	les	amis).	Nous	

remarquons	une	amélioration	significative	du	plaisir	lors	des	repas,	cependant	les	valeurs	après	

RMF	 restent	 élevées	 (Avant	 RMF	 :	 3,25	 +	 /-	 0,86	 ;	 Après	 RMF	 :2,33+	 /-	 0,98)	 prouvant	 des	

difficultés	persistantes	à	apprécier	les	repas.	La	difficulté	à	sortir	en	public	s’est	significativement	

améliorée	après	RMF	(Figure	10).	

	

	 Concernant	 la	 déglutition,	 une	 nette	 amélioration	 est	 constatée	 lorsque	 les	 patients	

avalent	du	liquide,	et	des	aliments	écrasés.	En	revanche,	les	résultats	ne	sont	pas	significatifs	avec	

les	aliments	solides	malgré	une	diminution	des	scores	:	avant	3,08	+/-	1,16	;	après	2,41	+	/-	1,31	

(Figure	11).	
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FIGURES	7	ET	8:	COMPARAISON	DES	SCORES	AVANT	ET	APRES	RMF	DANS	PLUSIEURS	DOMAINES	(CHEZ	
LES	PATIENTS	AYANT	SUBI	UNE	MAXILLECTOMIE).	
*Différence	statistiquement	significative	(p<0,05)	
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FIGURE	10:	COMPARAISON	DES	SCORES	AVANT	ET	APRES	RMF	DANS	L’ITEM	ACTIVITÉS/LOISIRS	(CHEZ	LES	
PATIENTS	AYANT	SUBI	UNE	MAXILLECTOMIE).	

*Différence	statistiquement	significative	(p<0,05)	

FIGURE	9:	COMPARAISON	DES	SCORES	AVANT	ET	APRES	RMF	DANS	L’ITEM	DOULEURS	(CHEZ	LES	PATIENTS	
AYANT	SUBI	UNE	MAXILLECTOMIE)	

*Différence	statistiquement	significative	(p<0,05)	
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Bien	qu’une	amélioration	franche	des	scores	de	qualité	de	vie	concernant	la	parole	ait	été	

constatée,	seuls	les	scores	liés	aux	difficultés	à	parler	aux	autres	sont	statistiquement	significatifs.	

(Difficultés	à	parler	avec	les	autres	:	Avant	RMF	3	+	/-1,28	;	Après	RMF	1,92	+/-1,08	;	Difficultés	à	

parler	au	téléphone	:	Avant	RMF	3,08	+	/-1,31	;	Après	RMF	2,17	+/-	1,03	(Figure	12).		

	

FIGURE	11:	COMPARAISON	DES	SCORES	AVANT	ET	APRES	RMF	DANS	L’ITEM	DÉGLUTITION	(CHEZ	LES	PATIENTS	
AYANT	SUBI	UNE	MAXILLECTOMIE).	

*Différence	statistiquement	significative	(p<0,05)	
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Dans	cette	étude	aucune	différence	significative	n’a	été	remarquée	entre	les	hommes	et	les	

femmes	quels	que	soient	les	domaines	étudiés	de	qualité	de	vie.	Les	différences	d’âge	entre	les	

patients	inclus	n’ont	également	rien	prouvé.		

	 	

FIGURE	12:	COMPARAISON	DES	SCORES	AVANT	ET	APRES	RMF	DANS	L’ITEM	PAROLE	(CHEZ	LES	PATIENTS	
AYANT	SUBI	UNE	MAXILLECTOMIE).	

*Différence	statistiquement	significative	(p<0,05)	



	 33	

4- Discussion	:	
	

Ces	dernières	années,	une	attention	particulière	s’est	portée	sur	le	bien	être	psycho-social	

des	patients,	en	analysant	leur	qualité	de	vie.	L’intégration	des	questionnaires	de	qualité	de	vie	

liée	à	 la	santé	dans	 la	pratique	clinique	permet	d’une	part	d’améliorer	 les	soins	centrés	sur	 le	

patient	en	dépistant	ses	problèmes	physiques	et	psychologiques,	et	d’autre	part	de	surveiller	ses	

progrès	au	fil	du	temps	(11).	Selon	Rogers	et	al.,	la	notion	de	qualité	de	vie	est	difficile	à	mesurer	

puisqu’elle	est	multidimensionnelle,	subjective	et	évolutive	(12).		

	

Dans	le	domaine	de	l’oncologie,	on	recense	une	centaine	de	questionnaires.	Les	cancers	

des	 VADS	 sont	 d’après	 la	 littérature	 plus	 traumatisants	 sur	 le	 plan	 émotionnel	 comparés	 à	

d’autres	 types	 de	 cancers	 (13).	 En	 effet,	 leur	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 démarre	

généralement	rapidement	après	le	diagnostic,	ce	qui	ne	laisse	que	peu	de	temps	au	patient	pour	

admettre	la	nouvelle	et	se	préparer	psychologiquement	au	choc	émotionnel	qui	l’accompagne.	

	

La	présente	étude	a	examiné	la	qualité	de	vie	des	patients	avant	et	après	réhabilitation	

prothétique	maxillo-faciale	quelle	que	soit	l’étiologie	des	défauts.	L’étiologie	prépondérante	en	

France	 selon	 la	 Société	 Francophone	 de	 Réhabilitation	 et	 de	 Prothèse	 Maxillo-Faciale	 reste	

l’étiologie	oncologique,	ce	qui	s’est	confirmé	dans	notre	étude	avec	65%	des	patients	inclus	(14).		

Le	taux	de	réponse	était	relativement	faible	(69	%),	ce	qui	fausse	les	résultats.	Cependant,	

au	sein	de	notre	échantillon,	nous	pouvons	noter	une	prédominance	féminine	qui	représente	55	

%	des	individus.	Celle-ci	a	déjà	été	remarquée	dans	d’autres	articles	notamment	celui	de	Riegers	

et	al	(15).	Cela	peut	transcrire	le	fait	que	la	femme	accorde	plus	d’importance	à	son	apparence	et	

ne	néglige	donc	pas	l’intérêt	d’une	RMF	après	traitement	carcinologique.	Ceci	est	d’autant	plus	

vrai,	lorsque	l’étiologie	de	ces	cancers	n’est	pas	l’intoxication	alcoolo-tabagique.	En	analysant	les	

données	 de	 la	 littérature,	 les	 femmes	 atteintes	 du	 cancer	 de	 la	 tête	 et	 du	 cou	 sont	 plus	

susceptibles	 de	 développer	 une	 dépression	 que	 les	 hommes.	 D’après	 Artopoulou	 et	 al.,	 les	

femmes	célibataires,	divorcées	ou	veuves	au	moment	de	la	chirurgie	sont	significativement	plus	

affectées	par	une	fatigue	intense,	ce	qui	diminue	le	niveau	de	leur	qualité	de	vie	(16,17).	Ce	fait	
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souligne	 l’importance	 d’un	 entourage	 à	 l’écoute	 et	 d’une	 famille	 aimante	 qui	 contribuent	 à	

l’augmentation	des	scores	de	qualité	de	vie	(18,19).	Dans	notre	étude,	nous	n’avons	pas	montré	

de	différence	significative	entre	les	hommes	et	les	femmes	concernant	les	différents	domaines	

de	qualité	de	vie	liée	à	la	santé,	probablement	en	lien	avec	la	proportion	de	notre	échantillon.		

Si	 l’importance	 d’un	 entourage	 familial	 présent	 est	 indispensable,	 d’après	 les	

commentaires	laissés	par	certaines	patientes	incluses,	il	semblerait	que	l’équipe	soignante	doit	

également	 l’être	 :	 «	 Dans	 mon	 cas	 tout	 a	 été	 abordé.	 (…)	 obligatoirement	 je	 rencontre	 des	

problèmes	au	quotidien,	toutefois	grâce	à	l’écoute	des	médecins,	aux	soins	et	aux	traitements,	je	

vis	différemment	voire	plus	confortablement.	Je	suis	reconnaissante	aux	équipes	qui	me	prennent	

en	charge	et	sont	à	l’écoute	(c’est	important	pour	les	malades	et	la	recherche),	loin	d’être	guérie	

mais	moins	malade	 et	 plus	 gaie.	 Je	 remercie	 le	 CHU	 de	 Rennes,	 pour	 le	 sérieux	 des	 soins	 de	

prothèse	maxillo-faciale	 :	 très	 important	 la	chaleur	et	 le	côté	humain	qui	y	dégage	 ;	moments	

douloureux	mais	heureux.	Merci.	»	«	Bien	que	j’angoissasse	à	l’idée	de	reprendre	le	chemin	du	

centre	dentaire	au	début,	je	trouve	auprès	du	personnel,	secrétariat,	soignant	un	réconfort	et	une	

confiance,	détente	et	rassurante	qui	ne	font	que	m’aider	dans	mon	désir	de	vivre	comme	toute	

personne	n’ayant	pas	de	problème.	»	

	

Le	sexe	ne	semble	pas	être	le	seul	élément	à	intervenir	dans	le	niveau	d’anxiété	:	l’âge	est	

également	à	prendre	en	compte.	Les	patients	plus	âgés	paraissent	moins	souffrir	du	stress	lié	au	

cancer	contrairement	aux	jeunes	qui	auraient	l’impression	que	leur	vie	s’écourte.	(20)	Cependant,	

plus	 le	 patient	 est	 jeune	 au	 moment	 de	 la	 résection	 initiale	 et	 de	 la	 greffe	 osseuse	 de	

reconstruction,	meilleure	est	l’adaptation,	et	la	qualité	de	vie	globale	s’avère	donc	supérieure	(12,	

21).	Dans	notre	échantillon	de	patients,	réhabilités	à	la	suite	d’un	cancer,	un	seul	d’entre	eux	a	

moins	de	60	ans.	Aucune	différence	significative	n’a	donc	pu	être	montrée.		

	

Avec	 seulement	 un	 patient	 ayant	 subi	 une	 mandibulectomie,	 aucun	 résultat	 n’est	

statistiquement	exploitable.	La	qualité	de	vie	de	ces	patients	a	été	peu	étudiée	dans	la	littérature	

mais	quelques	généralités	peuvent	être	citées.	Selon	l’équipe	de	Young,	les	résections	impliquant	

l’angle	mandibulaire	ont	 les	effets	 les	plus	néfastes	 sur	 l’apparence,	mais	 celles	 impliquant	 la	
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région	parasymphysaire	ont	des	effets	plus	préjudiciables	sur	la	qualité	de	vie	globale.	En	effet,	

elles	affectent	négativement	l’apparence,	la	mastication	et	le	soutien	des	lèvres	(21,22).	

	La	taille	de	la	lésion	tumorale,	et	par	conséquence	du	défaut	ont	une	incidence	sur	la	qualité	de	

vie	 des	 patients	 (23).	 	 Lorsqu’une	 glossectomie	 est	 réalisée,	 l’impact	 sur	 la	 qualité	 de	 vie	 du	

patient	est	d’autant	plus	affecté.	La	mobilité	linguale	altère	la	capacité	de	parole	et	la	mastication.	

(24,	25,	26)	Les	patients	atteints	de	tumeurs	linguales	présentent	les	pires	scores	de	qualité	de	

vie	en	termes	de	dysphagies	fonctionnelles	(9).	

Enfin,	 selon	 la	 littérature	 le	 traitement	 de	 choix	 afin	 d’améliorer	 la	 qualité	 de	 vie	 des	

patients	ayant	subi	une	mandibulectomie	est	 la	reconstruction	des	défauts	par	greffe	osseuse	

autogène	ou	par	transfert	de	tissu	libre	(27).		

	

La	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 après	maxillectomie	 a	 été	 plus	 approfondie.	Dans	 notre	

étude,	cela	concerne	60	%	des	inclusions.			

Les	 différentes	 techniques	 chirurgicales	 de	 résection	 maxillaire	 entrainent	 une	

défiguration	plus	ou	moins	importante	qui	affecte	fortement	l’apparence	des	patients.	En	effet,	

ceux	ayant	subi	une	approche	faciale	ont	globalement	une	qualité	de	vie	inférieure	par	rapport	à	

une	approche	transorale	(19).	Ce	score	inférieur	peut	également	être	corrélé	au	fait	que	le	choix	

de	la	technique	chirurgicale	se	fait	en	fonction	de	la	taille	initiale	de	la	tumeur	(les	tumeurs	plus	

étendues,	 orientant	 vers	 une	 approche	 faciale).	 Donc,	 plus	 la	 résection	 sera	 importante	 plus	

l’impact	sur	les	fonctions	oro-faciales	le	sera	également.	En	2018,	une	étude	s’est	intéressée	à	

l’aspect	subjectif	et	objectif	de	l’apparence	des	patients	ayant	eu	une	reconstruction	après	une	

chirurgie	ablative	lors	d’un	cancer	de	la	tête	et	du	cou.	D’après	celle-ci,	l’apparence	joue	un	rôle	

majeur	sur	le	ressenti	de	la	qualité	de	vie,	notamment	chez	les	femmes	et	les	individus	jeunes	

(28).	Malgré	des	résultats	non	significatifs	dans	notre	étude	sur	l’apport	des	PMF	sur	l’apparence,	

il	est	intéressant	de	noter	que	ce	sujet	reste	une	préoccupation	majeure	des	patients,	comme	le	

prouve	ce	commentaire	laissé	à	la	fin	d’un	questionnaire	:	«	«	l’apparence	»	qui	a	toujours	été	un	

problème	pour	moi,	même	si	au	fil	des	ans	j’en	ai	pris	mon	parti	!!!	…	quoique…	».	Pour	d’autres,	

«	La	pose	de	la	nouvelle	prothèse	transitoire	puis	définitive	a	permis	la	réalimentation	et	la	reprise	

de	poids	»	ou	encore	l’amélioration	discrète	du	sourire	:«	ma	nouvelle	prothèse	dentaire,	elle	a	
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beaucoup	amélioré	 le	 sourire,	 ce	 sont	 les	personnes	extérieures	qui	me	demandent	ce	que	 j’ai	

fait…	»	

De	plus,	les	pertes	de	substances	maxillaires	affectent	profondément	la	qualité	de	vie	des	

patients,	en	causant	des	difficultés	majeures	d’élocution	et	de	déglutition.	En	effet,	les	patients	

présentant	une	diminution	de	la	compréhensibilité	de	la	parole	ont	des	scores	globaux	de	qualité	

de	vie	plus	mauvais.	Selon	l’équipe	d’Artopoulou	et	al.,	l’insatisfaction	vis-à-vis	de	l’apparence	est	

directement	 liée	 à	 une	 parole	mal	 intelligible	 et	 à	 une	 déglutition	 altérée	 (17).	 Ils	 soulignent	

également	dans	leur	article	que	la	principale	préoccupation	des	patients	lors	de	l’utilisation	d’un	

obturateur	prothétique	est	de	pouvoir	participer	à	une	conversation	en	public.	Les	patients	ne	

présentant	pas	plus	d’un	tiers	du	palais	mou	et	un	quart	du	palais	dur	réséqués	ont	de	meilleurs	

scores	d’élocution	après	RMF	selon	Kornblith	et	al.	(29).	L’altération	de	l’élocution	conditionne	

généralement	une	destruction	de	l’estime	de	soi	et	nuit	au	fonctionnement	et	aux	interactions	

psychosociales	ce	qui	s’est	confirmé	dans	notre	étude	avec	une	amélioration	significative	de	la	

parole	après	RMF	(17,	30).	

	

L’apport	d’une	prothèse	maxillo	faciale	comme	le	souligne	l’étude	de	Hagio	et	al.,	permet	

une	amélioration	de	toutes	 les	 fonctions	orofaciales,	notamment	grâce	à	 l’obturateur	 (4).	Son	

fonctionnement	optimal	est	le	facteur	déterminant	de	l’amélioration	de	la	qualité	de	vie	(17,	18,	

31).	Selon	Kornblith	et	al,	les	patients	dont	l’obturateur	est	défaillant,	présentent	une	détresse	

psychologique	importante	(29).	L’emplacement	et	la	taille	de	la	perte	de	substance	maxillaire	ont	

une	 influence	considérable	 sur	 les	 fonctions	obturatrices.	En	effet,	 la	 stabilité	prothétique	est	

inversement	proportionnelle	à	l’augmentation	de	la	taille	du	défaut	;	cette	dernière	générant	des	

qualités	de	vie	inférieures	(31,	32,	33).	Aussi,	plus	la	perte	de	substance	est	importante,	moins	la	

fonction	 d’obturation	 est	 efficace	 (15,	 19,	 31).	 En	 réalité,	 la	 réhabilitation	 prothétique	 avec	

obturateur	peut	être	difficile	car	son	extension	verticale	doit	être	suffisamment	importante	pour	

couvrir	 l’ensemble	 du	 défaut,	 ce	 qui	 peut	 la	 rendre	 lourde,	 inconfortable	 et	 inefficace	 (34).	

Artoupoulou	et	al.	ont	mis	l’accent	sur	la	notion	répétée	de	handicap	rappelée	constamment	lors	

du	placement	de	l’obturateur	et	évoquant	quotidiennement	le	sentiment	de	maladie	(17).		
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Le	problème	le	plus	souvent	rencontré	par	les	patients	réhabilités	avec	une	prothèse	obturatrice	

est	la	fuite	alimentaire	ou	liquidienne	lors	de	la	déglutition	(19).	En	plus	de	ce	souci	de	fuite,	les	

patients	décrivent	des	difficultés	à	avaler	des	aliments	secs	et	des	aliments	durs	(9).	Dans,	notre	

échantillon,	nous	avons	pu	constater	une	amélioration	moins	 importante	à	avaler	 les	aliments	

solides	après	RMF,	contrairement	aux	liquides	et	aliments	écrasés.		

	

Malgré	ces	inconvénients,	il	a	été	décrit	dans	la	littérature	une	amélioration	significative	

de	la	mastication.	Ce	n’est	pas	le	cas	dans	notre	étude,	prouvant	que	l’alimentation	après	RMF	

demande	 un	 effort	 particulier.	 La	 mastication	 est	 directement	 corrélée	 au	 nombre	 de	 dents	

résiduelles	qui	permettent	le	soutien	de	la	PMF	(4,35).	

	

La	douleur	est	également	considérée	comme	un	handicap	chez	les	patients	ayant	subi	une	

maxillectomie.	 Ce	 paramètre	 altère	 aussi	 considérablement	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	

concernés.	Un	commentaire	laissé	par	une	patiente	confirme	ces	propos	:	«	Inutile	de	croire	que	

l’on	maitrise	les	douleurs,	c’est	faux	!	Je	n’ai	pas	une	seconde	de	répit,	même	après	avoir	fait	appel	

au	centre	anti-douleurs	».	Selon	l’étude	de	Depprich	et	al.	25%	des	patients	souffrant	de	douleur	

utilisent	des	analgésiques	régulièrement	(18,	36).	C’est	également	le	cas	dans	notre	étude,	avec	

33%	des	patients	utilisant	des	antalgiques	quotidiennement.	Présente	avant	et	après	RMF,	elle	a	

tout	de	même	significativement	diminué	après	le	traitement	prothétique.	Ce	fait	peut	s’expliquer	

par	une	décroissance	de	l’intensité	de	la	douleur	lorsque	la	date	de	l’intervention	chirurgicale	de	

résection	 s’éloigne.	 Young	et	 al.	 ont	 constaté	que	 le	 temps	écoulé	depuis	 la	 résection	 initiale	

semblait	 être	 un	 facteur	 déterminant	 sur	 la	 qualité	 de	 vie,	 constatant	 l'effet	 du	 temps	 sur	 la	

guérison	et	l'adaptabilité	des	patients	(21).	

	

Il	 a	 été	 décrit	 dans	 la	 littérature	 que	 les	 patients	 ayant	 reçu	 une	 radiothérapie	

postopératoire	 présentent	 des	 douleurs	 exacerbées	 au	 niveau	 de	 la	 muqueuse	 buccale.	 Ce	

traitement	 est	 d’ailleurs	 considéré	 selon	 plusieurs	 auteurs	 comme	 le	 facteur	 prédictif	 le	 plus	

puissant	des	effets	indésirables	sur	la	qualité	de	vie	après	RMF	(18,	31,	37).	En	effet,	les	auteurs	

révèlent	des	scores	d’apparence,	de	salive,	d’élocution	et	de	qualité	de	vie	globale	nettement	
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inférieurs	à	ceux	n’ayant	pas	reçu	de	radiothérapie.	Seuls	deux	des	douze	patients	traités	à	 la	

suite	d’un	carcinome	maxillaire	n’ont	pas	eu	de	radiothérapie	postopératoire	dans	cette	étude,	

aucune	différence	significative	n’a	pu	être	affirmée.		Les	effets	secondaires	tels	que	la	xérostomie	

radio-induite,	 le	 trismus	post-rayonnement,	 les	mucosites	buccales	et	 les	 infections	 fongiques	

sont	 d’autant	 plus	 importants	 lorsqu’une	 chimiothérapie	 est	 associée	 (17).	 L’association	

radiothérapie	et	chimiothérapie,	entraine	un	risque	plus	élevé	de	récidive	(corrélé	à	la	taille	de	la	

tumeur)	 et	 a	 donc	 tendance	 à	 rendre	 les	 patients	 plus	 craintifs	 et	 déprimés,	 ce	 qui	 impacte	

négativement	 leur	 qualité	 de	 vie.	 Selon	 Hovan	 et	 al.,	 cette	 combinaison	 radiothérapie	 et	

chimiothérapie	provoquerait	dans	76%	des	cas	des	troubles	du	goût.	Ces	derniers,	couplés	à	un	

dysfonctionnement	des	glandes	salivaires	conduisent	à	une	altération	de	la	déglutition	et	à	une	

diminution	de	la	qualité	de	vie	(39,	40).		

	

La	décision	du	choix	thérapeutique	entre	réhabilitation	prothétique	seule	ou	réhabilitation	

prothétique	 après	 reconstruction	 du	 défaut	 maxillaire	 chirurgicalement,	 n’est	 pas	 figée.	 Elle	

dépendra	 de	 chaque	 cas	 individuel,	 de	 l’emplacement	 et	 de	 l’étendue	 du	 défaut.	 La	

reconstruction	procurerait	cependant	de	meilleurs	résultats	sur	la	déglutition	et	la	parole	(30,	41).	

	

Dans	certaines	 situations	complexes,	 l’implantologie	orale	apporte	une	stabilité	et	une	

rétention	mécanique	supplémentaires.	C’est	un	atout	thérapeutique	majeur	mais	les	limites	de	

son	utilisation	dans	le	domaine	des	RMF	sont	encore	discutées	et	notamment	dans	le	domaine	

de	 l’oncologie.	Cependant,	de	nombreux	articles	montrent	une	amélioration	significative	de	 la	

qualité	de	vie	avec	l’apport	d’implants	intra-oraux.	Selon	l’équipe	de	Korfage	et	al.	les	patients	

ayant	 une	 prothèse	 implanto-maintenue	 sont	 en	 mesure	 de	 mieux	 mastiquer,	 ont	 une	

amélioration	nette	des	fonctions	orofaciales	et	sont	moins	gênés	sur	 le	plan	psycho-social	par	

rapport	à	ceux	n’ayant	pas	eu	recours	à	l’implantologie	(42,	43).	Dans	notre	étude,	aucun	patient	

n’a	pu/voulu	bénéficier	d’une	réhabilitation	prothétique	implantaire.		

	

En	présence	de	nombreuses	variables	et	d’un	faible	nombre	d’inclusion,	cette	étude	pilote	ne	

donne	 que	 peu	 de	 résultats	 statistiquement	 significatifs.	 Cependant,	 un	 certain	 nombre	 de	
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tendances	 apparaissent	qui	 la	 justifient.	 La	 conception	 rétrospective	de	 la	première	partie	de	

notre	questionnaire	ne	permet	pas	une	évaluation	optimale	de	 la	qualité	de	vie	avant	RMF	et	

constitue	 un	 biais	 d’étude	 non	 négligeable.	 Afin	 d’améliorer	 et	 de	 faciliter	 l’interprétation	

comparative	de	résultats	issus	d’études	différentes,	cette	étude	devrait	être	modifiée	en	utilisant	

le	même	questionnaire	(c’est-à-dire	un	questionnaire	international	validé	et	non	modifié	comme	

ici)	à	des	temps	différents	(avant	et	après	RMF)	et	non	en	même	temps	comme	dans	la	présente	

étude.	 	
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5- Conclusion	:	
	

L’hypothèse	selon	laquelle	la	qualité	de	vie	des	patients	n’est	pas	améliorée	après	RMF	a	

pu	être	 rejetée	 (p<0,05).	 Les	 résultats	de	 cette	étude	pilote	ont	montré	une	amélioration	

significative	 des	 fonctions	 oro-faciales	 que	 ce	 soit	 la	 déglutition	 et	 la	 parole.	 Les	 patients	

traités	 par	 prothèses	 obturatrices	 après	 maxillectomie,	 sont	 moins	 anxieux,	 et	 une	

amélioration	de	leur	humeur	après	réhabilitation	prothétique	a	été	remarquée.	

Cependant,	ce	questionnaire	a	permis	de	constater	que	la	mastication	reste	difficile	pour	

ces	patients	même	après	RMF,	et	implique	par	conséquent	une	attention	particulière	de	la	

part	des	praticiens.	Le	recours	à	des	questionnaires	de	qualité	de	vie,	révèle	que	la	façon	dont	

les	 praticiens	 perçoivent	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 n’est	 pas	 forcément	 le	 reflet	 de	 la	

réalité,	et	permet	ainsi	de	modifier	les	pratiques	cliniques.	Ainsi,	la	coopération	avec	d’autres	

professionnels	 de	 santé	 est	 essentielle,	 notamment	 avec	 l’intégration	 de	 prise	 en	 charge	

kinésithérapique	qui	accompagne	les	phases	de	RMF	et	modifie	considérablement	les	praxies	

buccales	du	patient	traité.		
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Annexe	2	:	
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TAVENNEC	(Louise)	-	Prothèse	maxillo-faciale	et	qualité	de	vie	:	Étude	pilote	au	Centre	Hospitalier	
Régional	Universitaire	(CHRU)	de	Rennes	;	50	f	 ;	 ill	 ;	 tabl	 ;	43	ref.	 ;	30cm	(Thèse	:	Chir.	Dent.	 ;	
Nantes	;	2019)		

RESUME	
Objectif	:	Cette	étude	préliminaire	visait	à	comparer	la	qualité	de	vie	des	patients	avant	et	après	
réhabilitation	maxillo-faciale	dans	le	service	d’odontologie	du	centre	hospitalier	universitaire	de	
Rennes.	
Méthodes	 :	 29	 patients	 ont	 été	 inclus	 dans	 l'étude,	 20	 (69%)	 de	 ces	 patients	 (11	 femmes,	 9	
hommes)	ont	complété	un	questionnaire	de	qualité	de	vie	englobant	l’ensemble	des	différentes	
fonctions	oro-faciales.	Sur	les	18	patients	inclus,	12	ont	bénéficié	d’une	réhabilitation	prothétique	
avec	obturateur,	conséquence	d’une	maxillectomie	dans	le	cadre	d’un	traitement	carcinologique.	
Les	scores	obtenus	pour	chaque	fonction	orofaciale	de	ce	groupe	de	patients,	avec	maxillectomie,	
ont	 été	 analysés	 avant	 et	 après	 réhabilitation	maxillo	 faciale	 à	 l’aide	 du	 test	 statistique	 t	 de	
Student.	
Résultats	:	Une	différence	significative	a	été	observée	entre	les	scores	de	qualité	de	vie	liée	à	la	
santé	avant	et	après	la	réhabilitation	prothétique	sur	l’ensemble	des	patients	inclus.	(P	<0,05).	
Après	traitement	prothétique	maxillo-facial,	des	améliorations	significatives	de	 la	douleur,	des	
activités/loisirs,	de	la	déglutition,	de	la	parole,	de	l’humeur	et	de	l’anxiété	ont	été	constatées	chez	
les	patients	ayant	subi	une	maxillectomie		
Conclusion	 :	Malgré	 les	 limites	de	cette	étude,	 les	présents	 résultats	 suggèrent	qu’une	bonne	
fonction	obturatrice	des	prothèses	maxillo-faciales	après	réhabilitation	prothétique	est	associée	
à	une	meilleur	qualité	de	vie	pour	l’ensemble	des	fonctions-orofaciales.		
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