u h lla .|_|‘_ﬁ

yiSlpo - dlannllg

MARRAKECH  EACULTE DE MEDECINE

sl asldll deals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2019 These N° 109

La reconstruction mandibulaire

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 07/05/2019

PAR
Mlle Sara ELMALHI
Née le 18 Janvier 1990 a Safi

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS- CLES

Tumeur mandibulaire - Perte de substance — Reconstruction mandibulaire

JURY
Mme. N. MANSOURI HATTAB PRESIDENTE
Professeur de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
M. B. ABIR RAPPORTEUR
Professeur agrégé de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
M. A. ABOUCHADI ™

Professeur agrégé de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
M. M. LAKOUICHMI

Professeur agrégé de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
M. K. TOURABI

Professeur agrégé de Chirurgie réparatrice et plastique ~

> JUGES







L

Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
~ Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception:,
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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A ALLAH

Le trés Haut, le trés Grand, L Omniscient, [Omnipotent,

le Tout Puissant, [Fternel d’avoir permis d ce travail d’aboutir a son

terme.

Au PROPHETE MOHAMED

« Gloire a Toi ! Nous n’avons du savoir que ce que Tu Nous as appris.

Certes c’est Toi L'Omniscient, Le Sage » [Sourate 2 versé : 32.]

Oh DIEU Clément et Miséricordieux, source divine de tout ce que
jétais et ce que je suis devenue, vous avez toujours guideé mon chemin,
accorde moi votre clémence et soutient parce que tu sais tout ce que je

veux et me [ obtient d [ instant.

« gimgs¥ 5l ilg »
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>

Je vous aime tellement.
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A ma tante Najia
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Que DIEU te procure joie et sante.
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A tous mes oncles et tantes, da tous mes cousins et cousines, d toutes la

famille MOUHTEDDINE et ELMALHT
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A tous mes enseignants, encadrants, tuteurs, d toute personne qui m’'a
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C'est [occasion d'exprimer une gratitude sincére envers les personnes qui
ont apporté de ['aide, de [écoute ou simplement une chaleur gratuite et
généreuse, et d toute personne qui a attribué de prés ou de loin d

Cachévement de ce modeste travail.

MERCT
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Fatima ezzahra Belarbi,

Mon amie, amie de toujours, belle fleure parfumée, bras droit, ce sont des
mots trop simples. Ce que je souhaite exprimer est au-dessus de cela. Je
suis d la fois touchée et reconnaissante pour Laide, soutien et coups de

pouce que tu m’as souvent apportée...et je ne pourrai jamais te remercier

assez.

Pour tous ces bons moments passés ensemble. Je te souhaite de belles

années d venir, ce travail est tien.

Dr Issoufou Moussa Yaro

Mon ami, frére et compagnon de route, pour ton infaillible soutien, ton
enthousiasme contagieux d Cégard de mes travaux comme de la vie en

géneral.

Notre amitié a grandi en méme temps que mon parcours scientifique, le

premier servant de socle solide a ['épanouissement du second.

Ce travail, preuve de mon éternelle reconnaissance, te reviens donc de

droit.

Merci de m'avoir tenu la main et m’encourager jusqu'aux derniéres

lignes de cette thése.






Tout mon respect et mes remerciements vont vers les membres du jury
qui vont pleinement consacrer leur temps et leur attention afin d'évaluer
mon travail, qui espérons le sera d la hauteur de leur attente.

A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE MADAME LE
PROFESSEUR N. MANSOURI HATTAB
Professeur de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale

C'est un grand honneur que vous me faites de présider ce jury.
Vos hautes fonctions ne vous ont jamais départi de votre disponibilité, et votre
présence m’'a profondément ravit.

Nous avons eu le privilége d’étre un de vos éléves, nous avons toujours admiré la
facilité de votre abord et largement bénéficié de [étendue de votre savoir et de
vos hauts talents pédagogiques.

Permettez-moi de vous remercier de votre confiance et de ['intérét que vous
avez bien voulu porter d mon travail. Je vous prie d’accepter Lexpression de
mon plus profond respect et le témoignage de mes sincéres reconnaissances.

A NOTRE MAITRE T DIRECTEUR DE THESE
LE PROFESSEUR B. ABIR
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stimulants, et il m’appartenait de ne pas vous décevoir.

Votre dévouement est hors du commun, il n'a d’égal que votre humilité et
je suis fiére davoir pu avancer dans votre sillage
Veuillez trouver ici le témoignage de ma sincére admiration pour votre
combat permanent, sur tous les fronts.
Jespére avoir le plaisir de pouvoir travailler encore avec vous.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
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A votre humanité, s’ajoutent compétence, connaissance et sincerite.
Je vous remercie vivement pour avoir chaleureusement accepté de nous
honorer de votre présence dans le jury,

Que ce travail soit Loccasion de vous exprimer le témoignage de ma
reconnaissance et de ma profonde gratitude.

A NOTRE MAITRE T JTUGE DE THESE
LE PROFESSEUR M. LAKOUICHMI
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Professeur Agrégé de Chirurgie réparatrice et plastique
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considération.

Un grand merci. A toute [équipe du service de chirurgie maxillo-faciale et
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enrichissants.

Enfin, mes vremerciements les plus sincéres sont adressés a tous les professeurs,
administration et le personnel de la FMPM qui ont contribué d forger nos
connaissances et d assister notre formation, et d toute personne qui a participé
de prés ou de loin d la réalisation de ce modeste mémoire.
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La reconstruction mandibulaire

La reconstruction mandibulaire est une situation fréquemment rencontrée en chirurgie
maxillo-faciale, elle demeure un véritable défi pour le chirurgien maxillo-facial. Elle est réalisée
suite a une perte de substance mandibulaire qui se définit comme une destruction osseuse
aboutissant a une solution de continuité permanente des tissus osseux de la mandibule. Le but
étant d’obtenir non seulement un rétablissement de la continuité, mais aussi de restaurer

I’esthétique, la fonction et redonner une qualité de vie acceptable aux patients[1].

La mandibule est un os extrémement complexe qui joue un role essentiel dans la
mastication, la phonation, la respiration et la vie sociale et sa destruction, plus ou moins
étendue, entraine de graves séquelles. Les traumatismes, les ostéites, les résections tumorales et
les anomalies congénitales du squelette sont les étiologies les plus fréquentes des pertes de

substance interruptrices de la mandibule (PSIM) [2].

La reconstruction mandibulaire est 'une des reconstructions les plus difficiles compte
tenu du défi fonctionnel et esthétique. Plusieurs méthodes de réparation existent actuellement et
comprennent la greffe osseuse (autologue ou hétérogreffe), la technique de membrane induite,
les transferts libres revascularisés (lambeaux libres), la distraction ostéogénique et les moyens
prothétiques(3].

Actuellement, les nouvelles technologies comme la planification tridimensionnelle (3D)
constituent une aide déterminante dans cette intervention complexe. Elle permet de planifier au
mieux I'intervention, de gagner du temps et de la qualité en améliorant la précision du geste et
la survie du lambeau avec utilisation des guides de coupe [4; 5].

Si la reconstruction des pertes de substances marginales est souvent simple avec des
séquelles relativement minimes, celle des pertes de substances segmentaires demeure un
véritable challenge [6].

Nous proposons dans cette étude, de rapporter une série de 15 cas de reconstruction
mandibulaire réalisée au service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de I’hopital militaire

Avicenne de Marrakech, sur une période de 5ans allant de juin 2012 a juin 2017.
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L'objectif de ce travail est de faire une évaluation quantitative des types de reconstruction
mandibulaire, et une comparaison avec les données de la littérature en fonction du type

d’approche chirurgicale.
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. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive réalisée dans le service de stomatologie et
chirurgie maxillo-faciale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 5ans
étalée entre Juin 2012 et Juin 2017, concernant 15 patients ayant bénéficié d’une reconstruction

mandibulaire quel que soit la technique utilisée.

Il. Population cible

1. Critéres d’inclusion

Sont inclus dans notre étude, tous les patients opérés, ayant eu une reconstruction
mandibulaire au service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de I’hépital militaire

Avicenne de Marrakech entre juin 2012 et juin 2017.

2. Ciritéres d’exclusion

Ont été exclus de cette étude :
- les patients perdus de vue
- les patients dont les dossiers étaient incomplets

- les patients présentant des tares qui contre indiquent une anesthésie générale.

3. Variables étudiées

3.1. Données épidémiologiques :

Les données étudiées sont I’age, le sexe, les antécédents ainsi que la pathologie initiale

responsable d’une perte de substance mandibulaire.

3.2. Renseignements cliniques :

Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique complet ayant permis de noter les

signes résumés au tableau suivant (Tableau I).
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Tableau | : Renseignements clinigues analysés

Signes fonctionnels Signes physiques

e Ladouleur e Latuméfaction mandibulaire et ses
e Les genes: caractéristiques

- respiratoires, e L’asymétrie faciale

- mastication, e Une atteinte cutanée

- élocution, e Une adénopathie

- déglutition e La limitation de I'ouverture buccale
e Signes dentaires : e Etat bucco-dentaire

- douleur, e Etat de I'articulé dentaire

- mobilité, e Etat de la muqueuse

- saignement, e La présence d’une perte de substance

- avulsion mandibulaire et sa localisation

3.3. Explorations para cliniques :

Pour chaque patient, un orthopantomogramme et une TDM faciale ont été réalisés.

Une IRM et une biopsie pré opératoire ont été faites en cas de tumeur maligne.

Les pertes de substance mandibulaire ont été classées en utilisant la classification de
Cariou qui présente trois types de PDS :

= Type A (antérieure)
= Type L (latérale)

= Type T (totale)

3.4. Données thérapeutiques :

Nous avons évalué :

- Le délai de prise en charge,
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- La date de 'intervention
- Le protocole et 'approche chirurgicale

3.5. L’évolution :

Une surveillance clinique et radiologique afin de détecter les complications immédiates,

secondaires et tardives

lll. Collecte des données

Une fiche d’exploitation (annexe I) réalisée a cet effet, a permis le recueil des différentes
données épidémiologiques, cliniques, para-cliniques, évolutives et thérapeutiques a partir des
dossiers des malades, des données de suivi en consultations et en convoquant les patients afin

d'avoir un recul assez significatif.

IV. Analyse statistique

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel. Les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont été

exprimées par les moyennes et les limites.

V. Aspects éthiques

L’analyse des dossiers de maniere rétrospective ne nécessite pas un consentement du
patient, et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission
d’éthique.

Pourtant, pour respecter le secret médical, on a gardé I'anonymat dans les fiches

d’exploitation.
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I. Epidémiologie :

1. Age:
L’age moyen de nos patients est de 44 ans avec des extrémes allant de 23 a 73 ans.
La tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 21 et 40 ans et représente 2/3

de nos patients soit 53,3% des cas (Figure 1).

4,5
4
3,5
3
2,5
2

1,5
1
0,5 III
0 . . . . . . .

0-10ans 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-280
ans ans ans ans ans ans ans

Figure 1: Répartition des patients en fonction de I’age.

2. Sexe

Dans notre série, 9 patients étaient de sexe masculin soit 60 % des cas, et 6 patients

étaient de sexe féminin soit 40% des cas, et un sex-ratio H/F de 1,5 (Figure 2).

B Hommes

B Femmes

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe

-9-
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3. Antécédents :

3.1. Antécédents médicaux :

Les antécédents pathologiques médicaux étaient comme suit :
e Quatre cas de tabagisme chronique (26,6%)

e Trois patients présentaient un diabéte de type 2 (20%),

e Deux cas d’alcoolisme chronique (13,3%)

e Deux patients présentaient une hypertension artérielle (13,3%) sous traitement

antihypertenseur,
e Deux cas de cirrhose hépatique (13,3%)
e Un cas (6,6%) de carcinome épidermoide du plancher buccal traité par radiothérapie

e Un cas d’extraction dentaire antérieure a été retrouvé soit 6,6% des cas

3.2. Antécédents chirurgicaux :

Cing patients ont été opérés pour améloblastome : énucléation chirurgicale en moyenne

6,6 ans (3ans - 13ans) avant la récidive.

3.3. Antécédents familiaux :

On n’a pas noté de cas similaire dans les familles respectives.

-10-
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4, Pathologie initiale :

Dans notre série, la reconstruction mandibulaire a été faite chez 12 patients présentant
une tumeur mandibulaire soit 80% des cas, deux cas de carcinome épidermoide de la cavité
buccale avec un envahissement mandibulaire secondaire soit 13,3%, et un cas

d’ostéoradionécrose (6,6% des cas), (Tableau II).

Dans le contexte tumoral, les récidives d’améloblastomes sont tres fréquemment
retrouvées dans 41,6% des cas. Une reconstruction mandibulaire lors de la premiere prise en

charge d’une tumeur mandibulaire a été réalisée dans 58,4% des cas.

Tableau Il : Répartition des étiologies indiguant une reconstruction mandibulaire

Pathologie initiale Pourcentage
Tumeur mandibulaire 80%
- Tumeur bénigne 66,6%
- Tumeur maligne 13,3%
Envahissement mandibulaire secondaire 13,3%
Ostéoradionécrose 6,6%

-11 -
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Il. Données cliniques :

1. Délai de consultation :

Le délai entre I'apparition des lésions et la consultation est compris entre 3jours et 1 an.

Le délai moyen de consultation était de 9mois.

2. Les signes fonctionnels :

La tuméfaction osseuse constitue le principal signe d’appel. Elle a été retrouvée chez
93,3% de nos patients. Cette tuméfaction est constatée généralement par le malade, et elle est

responsable :
o d’une asymétrie faciale dans 8cas (53,3% des cas),
e de signes dentaires dans 2 cas (13,3% des cas).
La tuméfaction est indolore dans 86,6% des cas, et douloureuse dans 13,3% des cas.
Les signes fonctionnels sont résumés dans le tableau suivant (Tableau IlI)

Tableau Il : Motif de consultation des patients de notre série

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage
Tuméfaction mandibulaire 14 93,3%
Douleur 2 13,3%

Signes dentaires :

- Douleur 0 0%
- Mobilité 1 6,6%
- Saignement 1 6,6%%
- Perte dentaire 0 0%

-12 -
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3.

Examen clinique :

3.1. Examen facial :
L’examen facial de nos patients a retrouvé :
Une tuméfaction mandibulaire chez 14patients soit 93,3 des cas
Une asymétrie faciale dans 8 cas soit 53,3% des cas (Figure 3)

Une anesthésie labio-mentonniére (Signe de Vincent positif) a été retrouvée dans deux

cas (13,3% des cas)
Des adénopathies cervicales ont été retrouvées dans deux cas, soit 13,3%.

Une atteinte cutanée avec un aspect en peau d’orange dans un cas (6,6% des cas)
3.2. Examen oral :

a. Caractéristigues des lésions

La taille des lésions a varié entre 2 et 8cm avec une taille moyenne de 4,8cm.

Consistance : la lésion était dure chez 5 patients soit 33,3% des cas, ferme chez 4

patients (26,6%) et élastique chez 6 patients soit 40% des cas.

Limites : les lésions étaient bien limitées chez 10 patients, et mal limitées chez 5

patients.
Sensibilité : le caractére douloureux a été retrouvé chez deux patients soit 13,3% des cas.
Un saignement au contact a été retrouvé chez trois patients (20%).

Aspect macroscopique : un aspect ulcéro-bourgeonnant a été retrouvé dans un cas (6,6%
des cas), bourgeonnant dans un cas (6,6% des cas), et ulcéro-infiltrant dans un cas (6,6%

des cas). (Figure 4 et 5)
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b. Lesiége:
Les Iésions étaient unilatérales chez 14patients soit93,3% des cas ; et bilatérales dans un

cas (6,6% des cas).

Dans les atteintes unilatérales, les lésions siégeaient a gauche chez 8 patients soit 53,3%

des cas, et a droite chez 6 patients soit 40% des cas.

c. L’examen bucco dentaire :

L’examen bucco-dentaire a retrouvé un mauvais état bucco-dentaire chez 7 patients
(46,6% des cas). Une édentation partielle chez 10 patients soit 66,6% des cas et totale dans 2 cas
soit 13,3% des cas. Des caries dentaires ont été retrouvées chez 4patients soit 26,6 % des cas,

un comblement vestibulaire a été constaté dans 2 cas, et une déviation de la langue dans 1cas.

Des signes dentaires a type de douleur, mobilité et chute dentaire sont constatés chez

deux patients.

d. Autres:
Une limitation de I'ouverture buccale chez 5 patients (33,3% des cas)
Une latérodéviation mandibulaire dans un cas (6,6% des cas)
3.3. Examen ORL

L’examen ORL a été sans particularités pour nos patients.

3.4. Examen général :

L’examen général a été sans particularités chez tous nos patients.
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Figure 3 : Photo d’un patient de 70ans présentant une tuméfaction mandibulaire gauche
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Figure 4 : Examen oral montrant une lésion ulcérée de la région rétromolaire gauche.

Figure 5 : Image montrant une lésion ulcéro bourgeonnante du plancher antérieur de la cavité

orale
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lll. Données paracliniques

1. Orthopantomogramme (OPT) :

1.1. Aspect radiologique

L'orthopantomogramme a été réalisée chez 93,3 % de nos patients.

Un aspect ostéolytique a contours plus ou moins nets et réguliers a été retrouvé chez 10
patients. il était uniloculaire dans deux cas soit 13,3% des cas, et multiloculaire chez 8 patients
soit 53,3 % des cas. (Figure 6,7 et 8)

La radiographie panoramique a montré un aspect ostéocondensant chez un patient (6,6%
des cas).

Un aspect mixte a été retrouvé chez 2patients (13,3% des cas).

Une fracture pathologique sur ostéoradionécrose a été notée dans 1 cas (6,6% des

cas).(Figure 9)

1.2. Siege des Iésions :

Dans notre série, les lésions siégeant au niveau de la branche horizontale de la
mandibule étaient les plus fréquentes (46,6% des cas), suivies des lésions au niveau de I’hémi

mandibule (20%) (Tableau IV).

Tableau IV : Répartition topographique des Iésions mandibulaires

Localisation des Iésions Nombre des cas Pourcentage
Branche horizontale 7 46,6%
Hémi mandibule 3 20%
Ramus 2 13,3%
Angle 1 6,6%
Symphyse 1 6,6%
Région para symphysaire 1 6,6%

-17 -



La reconstruction mandibulaire

Figure 6 : Radiographie panoramique dentaire montrant une tumeur ostéolytique multi-

cloisonée au niveau de la branche horizontale de la mandibule droite avec rupture corticale

Figure 7 : Radiographie panoramigue dentaire montrant une image mono-géodique au niveau de

I’angle et la branche horizontale de la mandibule gauche
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Figure 8 : Radiographie panoramique dentaire montrant une image ostéolytique multi loculaire

récidivante au niveau de la branche horizontale de la mandibule gauche

Figure 9 : Radiographie panoramigue dentaire montrant une fracture pathologique de la branche

horizontale de la mandibule droite avec une altération de la structure osseuse en rapport avec

une ostéoradinécrose
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2. Tomodensitométrie faciale:

La TDM faciale avec injection de produit de contraste a été réalisée chez tous les
patients. Elle posséde une excellente valeur localisatrice et donne des renseignements précis sur
le volume de la tumeur, I'extension locale, et I’homogénéité. Un envahissement des parties

molles a été retrouvé dans 3 cas et une rupture de la corticale dans 2 cas (Figure 10, 11, 12, 13).

Figure 10 : TDM faciale montrant une tumeur multiloculée se développant au niveau de la

symphyse mandibulaire

-20-



La reconstruction mandibulaire

%0
D B0g E s 3 Arenao
(B REAT) ]

Figure 11 : TDM faciale en coupe axiale (fenétre osseuse) montrant un processus ostéolytique de

la branche horizontale gauche soufflant la corticale.

Figure 12 : TDM faciale montrant un processus Iésionnel ostéolytique avec des zones

ostéocondensantes au niveau du ramus gauche avec une réaction périostée
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Figure 13 : Reconstruction 3D d’une tumeur ostéolytique de la branche horizontale de la

mandibule droite
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3. L’IRM faciale

Elle a été faite chez deux patients présentant un carcinome épidermoide de la cavité

buccale avec envahissement mandibulaire (Figure 14).

Figure 14 : IRM faciale en coupe axiale pondérée en T1 montrant une asymétrie de signal

au niveau de la médullaire : aspect fortement suspect d’envahissement néoplasique.

4. Biopsie a visée diagnostique :

Une biopsie préopératoire a été réalisée chez 4 patients (26,6% des cas) présentant un

aspect radiologique suspect de malignité.

5. Bilan d’extension :

Un bilan d’extension comportant une TDM thoraco abdomino pelvienne, une radiographie
pulmonaire, et une échographie abdominale a été réalisé chez les 4 patients dont la biopsie

était en faveur d’une tumeur maligne. Il était sans particularités pour tous nos patients.
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IV. Classification des pertes de substance mandibulaire :

Selon la classification de Cariou (1994), le type Lb a été le plus fréquent en raison de la
fréquence des localisations des tumeurs au niveau de la branche horizontale et de I'angle

mandibulaire (Tableau V).

Tableau V : Classification des pertes de substances mandibulaires selon Cariou

Patients Pourcentage
Type Aa 0 0%
Type Ab 1 6,6%
Type La 2 13,3%
Type Lb 11 73,3%
Type T 1 6,6%

—24 -




La reconstruction mandibulaire

V. Données thérapeutiques :

1. Préparation préopératoire des malades

Un bilan pré anesthésique est réalisé chez tous nos patients comportant :
= Une numération formule sanguine
= Un bilan d’hémostase
= Une évaluation de la fonction rénale
= En fonction de I’age : un ECG et une radiographie thoracique

= Une prémédication a base d’Atarax* est administrée aux patients, la veille de

I’intervention.
2. Anesthésie

La chirurgie a été réalisée sous anesthésie générale pour tous les patients, avec une

intubation nasotrachéale.

3. Voie d’abord

La voie d’abord cervicale a été réalisée chez 3 patients (soit 20% des cas).

La voie vestibulaire a été réalisée chez 5 patients, soit 33,3% des cas, et combinée a une

voie cervicale chez 7 patients, soit 46,6% des cas.
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4, La chirurgie :

4.1. Lachirurgie d’exérése

Tous les patients de notre série ont été opérés, aucun de nos 15malades n’as été récusé,
Une mandibulectomie interruptrice a été réalisée pour tous nos malades
L’exérese chirurgicale a consisté en : (Tableau VI)

= Une résection mandibulaire segmentaire dans 8 cas soit 53,3%: la résection a été

latérale dans 7cas, et antérieure dans un cas.

= Une résection mandibulaire terminale chez5 patients soit 33,3%: une hémi
mandibulectomie a été faite dans 3cas ; une résection latéro terminale dans un cas, et

une résection étendue dans un cas.(Figure 15 et 16)
= Une pelvimandibulectomie dans 2cas soit 13,3% des cas

Tableau VI : Types d’exérése chirurgicale

Types de résection Nombre de cas Pourcentage
Résection mandibulaire
7 46,6%
Mandibulectomie segmentaire latérale
interruptrice segmentaire | Résection mandibulaire
1 6,6%
segmentaire antérieure
Résection latéro-terminale 1 6,6%
Mandibulectomie
Hémi mandibulectomie 3 20%
interruptrice terminale
Résection étendue 1 6,6%
Pelvimandibulectomie 2 13,3%
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Figure 15 : Photo en per-opératoire montrant une résection interruptrice terminale

Figure 16 : Photo per-opératoire d’une hémi-mandibulectomie avec désarticulation temporo-

mandibulaire
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4.2. Lachirurgie de reconstruction :

a. Délai de reconstruction

La reconstruction mandibulaire a été réalisée dans le méme temps opératoire pour la
plupart des cas (93,3% des cas) et différée dans un cas (6,6%) (Figure 17) avec pose d’un

mainteneur d’espace a titre provisoire.

6,7%

B Reconstruction immédiate

M Reconstruction différée

Figure 17 : Délai de reconstruction

b. Techniques de reconstruction :

Apres I'exérése chirurgicale, une reconstruction mandibulaire a été faite pour nos
patients.
Les différentes techniques utilisées dans notre série sont résumées dans la figure ci-

dessous (Figure 18)

H Reconstruction prothétique
H Greffe de la créte iliaque

i Greffe costale

H Membrane induite

B Lambeau libre du péroné

Figure 18 : Répartition selon la technique de reconstruction
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b.1. Reconstruction prothétique :

» Les mainteneurs d’espace
Les plaques de reconstruction seules ont été utilisées comme mainteneur d’espace chez
un patient (6,6% des cas) en préparation a une chirurgie reconstructive ultérieure.
» Les plagues en titane
Une reconstruction par endoprothése a été réalisée chez 2 patients (13,3% des cas). Les
plaques en titane ont été utilisés enrobées par du ciment chirurgical ou par de la résine aprés

une mandibulectomie interruptrice segmentaire et terminale. (Figure 19 et 20)

Figure 19 : Photo per opératoire montrant une reconstruction d’'une mandibulectomie terminale

par endoprothese fixée par plague d’ostéosynthese.
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Figure 20 : Orthopantomogramme montrant une reconstruction mandibulaire par endoprothése

b.2. Greffe de la créte iliaque :

La reconstruction par greffe iliaque fixée par une ou deux plaques d’ostéosynthése en
pont a été réalisée aprés une mandibulectomie interruptrice chez 3 patients (20% des cas).

(Figure 21)

Figure 21 : Vue per opératoire d’une reconstruction mandibulaire par une greffe iliaque fixée par

plague
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b.3. Greffe costale

La reconstruction par une greffe costale a été réalisée chez un patient (6,6% des cas)

apres une mandibulectomie interruptrice segmentaire.

b.4. La membrane induite :

La reconstruction par la technique de membrane induite a été réalisée chez un patient

(6,6% des cas). (Figure 22).

Figure 22 : Aspect radiologique d’une reconstruction mandibulaire par membrane induite.
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b.5. Lambeau libre de fibula :

La réparation par fibula a été réalisée chez sept patients (46,6%), apres écho-doppler des
membres inférieurs, suite a une hémimandibulectomie et une mandibulectomie interruptrice

segmentaire. (Figure 23, 24 et 25).

Figure 23 : Vue per opératoire d'un lambeau ostéo-cutané libre de fibula prélevé.

Figure 24 : Reconstruction mandibulaire aprés ostéotomie du péroné et fixé par une plaque.
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Figure 25 : Aspect radiologique d’un transfert osseux libre vascularisé du péroné fixée par une

plaque.

5. Indications de techniques de la reconstruction mandibulaire :

Dans le contexte carcinologique, si la perte de substance est antérieure (1cas), une

reconstruction par un lambeau de péroné libre a été effectuée.

En cas de perte de substance latérale (12 cas), s’il siege au niveau de la branche
horizontale (type La) (2 cas), une reconstruction par endoprothése et une greffe iliaque ont été
réalisés. Si elle est étendue (10 cas), plusieurs techniques de reconstruction ont été réalisées :
transfert de péroné libre (3 cas), endoprothése (2 cas), greffe iliaque (2 cas), greffe costale

(1cas), technique de membrane induite (1cas).

Dans les pertes de substances totales (1cas), un transfert osseux libre vascularisé (TOLV)

du péroné a été effectué.

Dans le cas de I'ostéoradionécrose, un TOLV du péroné a été mis en place pour une perte

de substance latérale (Tableau VII).
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Tableau VI : Indications des technigues de reconstruction mandibulaire

Siege des pertes de substance Techniques de reconstruction
Perte de substance antérieure Transfert péroné libre
Endoprothese
Type La

Greffe iliaque

Mainteneur d’espace

Endoprothese
Perte de substance latérale
Greffe iliaque

Type Lb
Greffe costale
Membrane induite
Transfert péroné libre
Perte de substance totale Transfert péroné libre

6. Prescription post opératoire :

Elle comporte :

= Un antibiotique a base d’Amoxicilline - acide clavulanique a la dose de 1g toutes les
8heures.

= Un anti inflammatoire (corticothérapie de courte durée : solumédrol 120mg/24heures)
afin de réduire I’cedéme facial.

= Un antalgique a base de paracétamol a la dose de 1g toutes les 6heures; seule ou
associée a la codéine.

= Une sonde nasogastrique a été mise en place pendant 7 jours pour favoriser la
Cicatrisation

» [’alimentation a été débutée dans les 24heures. Elle était d’abord liquide pendant 15

jours puis semi liquide.
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7. Durée d’hospitalisation :

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 7,4 jours, avec des

extrémes de 3 a 42 jours.

Dix patients ont été hospitalisés pour une durée inférieure ou égale a 4 jours, soit dans

66,6% des cas, et un pic de fréquence de durée d’hospitalisation entre 3 et 4 jours (Figure 26).

6

N \ N
L] \

ljour 2jours 3jours 4jours 5jours 6jours 7jours 11jours 42 jours

Figure 26 : Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation
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VI. Etude anatomopathologique :

L’étude de la pieéce opératoire a été systématique dans notre série.

La forme histologique la plus retrouvée a été I'améloblastome chez 10 patients soit

66,6% des patients, dont 7cas sont de type folliculaires et 3cas de type kystique.
Deux cas de carcinome épidermoide (13,3% des cas).
Un cas (6,6%) de chondrosarcome bien différencié a été noté dans notre série.
Un cas de carcinome améloblastique (6,6% des cas).

Dans le seul cas d’ostéoradionécrose, I’étude anatomopathologique a retrouvé un tissu
fibrotique, pauci cellulaire, nécrotique au sein de la médullaire, des corticales amincies, et des

vaisseaux présentant des parois hyalinisées

VIl. Evolution :

1. Durée de suivi:

La durée moyenne de suivi est de 19,5 mois avec des extrémes allant de 6 mois a 8ans.
La kinésithérapie est démarrée précocement, en moyenne 1semaine en post opératoire.

Pour les patients suivis pour une tumeur maligne, la radiothérapie est débutée 3 a 4

semaines en post opératoire a la dose de 60 Gy.

Dans le seul cas de fracture pathologique sur ostéoradionécrose, 30 sessions d’oxygéne

hyperbare ont été appliquées en pré et post-chirurgicales.

Les controles cliniques sont programmés a 15 jours, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis
1fois par an. Le bilan radiologique comprend un orthopantomogramme. Il est reproduit a 3mois,

6mois et 1 an.
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Une bonne évolution a été observée chez tous nos patients, avec prise de greffe et

consolidation osseuse survenue en moins de 3 mois.
Aucun cas d’échec de reconstruction n’a été rapporté.

Une prise en charge psychologique a été instaurée pour nos patients.

2. Complications :

2.1. Immédiates :

Les suites postopératoires immédiates étaient bonnes pour la majorité de nos malades
opérés. Nous n’avons pas noté d’hémorragie, d’hématome, ni de complications d’anesthésie

générale.
Trois cas d’infection du site opératoire ont été notés (20% des cas), traités par drainage et
antibiothérapie avec une bonne évolution
2.2. Secondaires :
Aucun cas d’infection tardive, de lachage de lambeau, désunion de I'os greffé ou de
fracture n’a été retrouvé dans notre série.

2.3. Séquelles :
Un seul patient a présenté une cicatrice chéloide au niveau du site d’incision ayant

nécessité des infiltrations corticoides.

Aucun des patients qui ont présenté une tumeur de la portion dentée mandibulaire n’a
bénéficié d’une réhabilitation dentaire aprés chirurgie réparatrice, et par conséquent ils se sont

plaints de géne a la mastication.
Aucun cas de récidive n’a été observé dans notre série.

Aucun cas de poussée évolutive ni de métastases secondaires n’a été retrouvé dans notre

série.
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3. Evaluation des résultats :

Tous nos patients ont été évalués en fonction de la qualité de I’alimentation, de

I’élocution, de I'ouverture buccale et du résultat cosmétique.

3.1. Sur le plan alimentaire

Les résultats fonctionnels de la reconstruction mandibulaires ont tout a fait satisfaisants

dans notre étude, tous nos patients ont retrouvé une autonomie fonctionnelle.

3.2. Sur le plan phonatoire

Les résultats phonatoires des patients sont trés satisfaisants dans la mesure ou 93,3 %
d’entre eux retrouvent une voix intelligible pour I’entourage. Cependant, seul un patient (6,6%

des cas) présente des difficultés d’élocution jugées modérées.

3.3. L’ouverture buccale ;

Une limitation modérée de I'ouverture buccale a été constatée chez 93,3 % de nos
patients, mais reste tout a fait acceptable. Un seul patient a présenté une limitation sévere, avec

une géne lors de I'alimentation.

3.4. Le résultat cosmétique ;

Dans notre série, 93,3 % de nos patients ont un résultat cosmétique acceptable (résultats
moyens a bons), un seul patient a présenté une cicatrice chéloide disgracieuse au niveau de la

face.
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. Historique

La reconstruction des pertes de substance mandibulaires (PDSM) est une préoccupation
ancienne puisque les premieres descriptions ont été établies dés I’Antiquité. Des tentatives sont
plus régulierement décrites au cours du XIXe siécle. A partir des années 1950, la littérature
médicale a fourni des descriptions plus détaillées sur ces techniques. Les méthodes proposées
par ces pionniers de la reconstruction sont encore, en partie, utilisées de nos jours, mais les
résultats sont restés décevants en raison des matériaux utilisés, des complications infectieuses,

et des moyens de couvertures tissulaires limités.

En 1968, une série de 13 cas de reconstructions par endoprothése faisait I'objet d’une
publication dans le Lancet et représentait donc une avancée importante [7]. L’arrivée des
lambeaux musculocutanés, en particulier avec I’essor du lambeau de grand pectoral, décrit dans
les années 1980 par Ariyan [8], a permis des reconstructions plus audacieuses en particulier en
terrain irradié. Plus rapidement, des transferts microchirurgicaux qu'ils soient osseux purs ou
composites (ostéo-cutané ou ostéo-septo ou ostéo-myo-cutané) ont été découverts et utilisés
avec plus ou moins de réussite pour la reconstruction mandibule. Il s'agit des lambeaux :
inguino-iliaque utilisé par Taylor et Watson [9] en 1978, dorso-pédieux avec le deuxieéme
métatarsien, anté-brachial externe, avec I’humérus puis avec les radius et le péroné libre utilisé
par Taylor [10], Wood [11]et popularisé pour la reconstruction mandibulaire par Hidalgo [12]en
1989. La reconstruction microchirurgicale représentait un progres majeur dont I’histoire est

retracée par Testelin [13].

Enfin, I’évolution des techniques et du matériel de distraction osseuse a permis d’utiliser
ce type de traitement pour les reconstructions mandibulaires ou pour améliorer le résultat final.
Désormais, la recherche s’oriente sur la formation in vivo de néo mandibule a I’aide d’inducteurs

d’ostéogenese [14]et ouvre par la méme occasion une voie prometteuse.
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Il. Rappels

1. Rappel anatomique [18:19:21:22]

La mandibule, est un os impair, médian et symétrique, situé a la partie inférieure et
postérieure de la face, constitue a lui seul le massif osseux inférieur de la face. La partie
moyenne ou corps est concave en forme de fer a cheval, les extrémités ou branches se relévent
et montent dans une direction verticale formant un angle presque droit avec le corps, dont la

courbe est inscrite dans un plan horizontal.

On décrit a cet os un corps, deux branches et deux angles.

1.1. Configuration externe

a. Lecorps

En forme de fer a cheval a concavité postérieure, le corps de la mandibule est presque
horizontal. Il présente deux faces : une face antérieure convexe et une face postérieure concave ;

et deux bords : un bord inférieur libre, et un bord supérieur ou alvéolaire.

a.l. La face antérieure (ou cutanée):

Elle présente a décrire (Figure 27):

* La symphyse mentonniére : C'est une créte verticale médiane, c'est une trace de la

soudure des deux pieces qui formaient primitivement la mandibule.

= L'éminence mentonniere : Elle continue en bas la symphyse mentonniére triangulaire a

base inférieure. Le tubercule mentonnier est situé a chaque extrémité de sa base.

» La fossette mentonniere : Est située de part et d'autre de I'éminence mentonniére. A sa

partie supérieure s'insére la houppe du menton.

= La ligne oblique externe : Oblique en haut et en arriere, elle se continue avec la lévre
externe du bord antérieur de la branche montante. Sur son tiers inférieur s'insérent le

triangulaire des levres et le carré du menton.
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Le trou mentonnier : Orifice antérieur du canal dentaire inférieur, il est situé a I'aplomb

de la premiére prémolaire a mi-hauteur du corps. Il livre passage aux vaisseaux et au

nerf mentonniers.

Téte

Processus condylaire
Fossette ptérygoidienne

Col
Incisure mandibulaire

Processus coronoide

Lingula

Sillon mylo-hyoidien
Foramen

mandibulaire

Ligne oblique

Fosse submandibulaire
Ligne mylo-hyoidienne
Fosse sublinguale

Septums interalvéolaires

Partie alvéolaire (créte)

Furamen menlonnier
Protubérance mentonniére

Tubercule mentonnier

Base de la mandibule '
K o s o A v

Figure 27 : Vue antéro latérale et supérieure de la mandibule

a.2. La face postérieure (ou buccale):

Elle présente :
Les apophyses géni : Au nombre de quatre, les apophyses géni supérieures donnent

insertion aux muscles génioglosses ; et les apophyses géni inférieures donnent insertion

aux muscles génio-hyoidiens.

Assez souvent, les épines mentonniéres, et parfois méme les quatre processus, sont

fusionnés en une seule.
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= La ligne oblique interne :(ou ligne mylohyoidienne) : Nait des apophyses géni, monte
oblique en haut et en arriére et se termine :

- Soit en se perdant a la partie postérieure de la face interne.

- Soit en se continuant par la créte temporale de la branche montante.

La ligne mylo-hyoidienne se porte en haut et en arriére et se termine sur la branche
montante de la mandibule, en formant la léevre médiale de son bord antérieur ; elle donne
attache au muscle mylo-hyoidien.

Au-dessous d’elle court un étroit sillon, appelé sillon mylo-hyoidien, ou cheminent les
vaisseaux et nerf de méme nom.

La ligne mylo-hyoidienne divise la face postérieure du corps de la mandibule en deux
parties. L’'une, supérieure, excavée surtout en avant, plus haute en avant qu’en arriére, est
appelée fossette sublinguale ; elle est en rapport avec la glande sublinguale.

L’autre, inférieure, est plus haute en arriére qu’en avant ; elle est en grande partie
occupée par une dépression, la fossette sub-mandibulaire, en rapport avec la glande sub-

mandibulaire (Figure 28).

1. Apophyse géni inférieure 10. Lingula mandibulaire

2_ Apophyse géni supérieure 11. Foramen mandibulaire

3. Insertion de la mugueuse orale 12 Sillon mylo—hyoidien

4. M. constricteur sup du pharymnx 13. M. ptérygoidien médial

5. Crére médiale 14. Artére faciale

6. Apophyse coronoide 15. Ligne et muscle mylo—hyoidiens
7. Echancrure sigmoide 16. Fosse sub—mandibulaire

8. Téte de la mandibule 17. Fosse sub-linguale

9. Fossette ptérygoidienne 138.Fossette et muscle digastrigues

Figure 28 : Vue médiale de la mandibule
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a.3. Le bord inférieur ou basilaire :

Epais, convexe, parfois rugueux, décrivant un « S » italique allongé, il présente deux
échancrures :
- En avant, la fossette digastrique,

- En arriére, la gouttiére de I'artére faciale, au bord antérieur du masséter.

a.4. Le bord supérieur ou alvéolo-dentaire :

Il porte huit alvéoles dont la largeur augmente d'avant en arriére et ou se fixent les dents.

Chez I'édenté, il tend a se résorber.

b. Les branches montantes (Ramus mandibulae) :

Lames osseuses quadrilatéres, verticales, obliques en haut et arriéere, elles se prolongent
en haut par deux apophyses. L'apophyse coronoide en avant, le condyle en arriére. Elles

présentent deux faces et quatre bords.

b.1. La face externe :

Une créte la parcourt en diagonale. Elle nait du tubercule externe du col du condyle, se
porte en bas et en avant pour se perdre sur le bord antérieur.

Au-dessus et en avant de la créte : un champ lisse donne insertion au faisceau profond
du masséter.

Au-dessous et en arriere de la créte : un champ rugueux donne insertion au faisceau

superficiel du masséter.

b.2. La face interne :

Sur la partie de la face interne qui avoisine l'angle, on trouve des séries des rugosités,
paralleles aux précédentes, et répondant a l'insertion du ptérygoidien Interne.

Vers la partie moyenne de cette face, on trouve un repere important en anesthésie, c’est
I’orifice d’entrée du canal dentaire inférieur qui est limité en avant par I’épine de spix, zone
d’insertion du ligament sphéno-maxillaire et donnant passage au pédicule dentaire inférieur.
Au-dessous de l'orifice du canal dentaire commence le sillon mylo-hyoidien tracé par le nerf et

les vaisseaux mylo-hyoidiens.
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b.3. Le bord antérieur :

Le bord antérieur mince, presque tranchant, légerement concave en avant, se continue en

haut avec le bord antérieur de I'apophyse coronoide et en bas avec la ligne oblique externe.

b.4. Le bord postérieur :

Le bord postérieur, épais lisse et arrondi, légerement concave en arriére, il se termine en
haut par ’apophyse condylienne portant au niveau de son col une dépression occupée par les

tendons du ptérygoidien externe (Figure 29).

b.5. Le bord inférieur :

Le bord inférieur de la branche montante fait suite au bord inférieur du corps: il est
moins épais que celui-ci, il forme en arriere en se réunissant avec le bord postérieur de la
branche montante, I’'angle mandibulaire ou gonion qui donne insertion au ligament stylo-
maxillaire. Au point ou il se continue avec le bord inférieur du corps, il porte parfois I'empreinte

de l'artére faciale.
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b.6. Le bord supérieur :

Le bord supérieur, présente deux saillies séparées par une échancrure sigmoide

I'apophyse coronoide en avant, le condyle en arriere.

- Le condyle : destiné a s'articuler avec la cavité glénoide du temporal, est une saillie

ovoide a grosse extrémité interne. Son grand axe est oblique en arriére et en dedans et

va normalement croiser celui du c6té opposé sur la ligne médiane au tiers antérieur du

trou occipital. Sa face supérieure est divisée en deux versants en dos d'dne :

»

un versant antérieur articulaire avec le condyle temporal par l'intermédiaire d'un
ménisque.
un versant postérieur rugueux, non articulaire donnant insertion a la capsule de

I'articulation temporo-maxillaire.

- L’apophyse coronoide : C’est une lame osseuse, aplatie de dehors en dedans, triangulaire

; sa face externe est lisse ; sa face interne est divisée par la terminaison de la créte

temporale. Son sommet est déjeté en arriére, un peu arrondi.

Processus coronoide

\
&/ Processus condylaire

Téte

Col Lingula

Incisure mandibulaire Foramen mandibulaire

Fossette ptérygoidienne Sillon mylo-hyoidien

Ligne mylo-
hyoidienne

> Branche

Angle

AL U\"\‘H
—

Fosse submandibulaire

Fosse sublinguale
Fosse digastrique

Epines mentonnieres

Figure 29 : Vue postérieure gauche de la mandibule
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c. L’articulation temporo-mandibulaire :

L’articulation temporo-mandibulaire est une articulation paire qui unit la mandibule a I’os
temporal. C’est une articulation synoviale complexe, de type ellipsoide, individuellement, et

bicondylaire dans leur fonctionnement simultané ; d’oul la complexité des mouvements.

Elle met en relation d’apposition les processus mandibulaire et temporal par

I'intermédiaire d’un ménisque et d’autres moyens d’union :

= La capsule articulaire, la synoviale, les freins ménisco-temporaux et méniscaux

mandibulaire.
» Les ligaments propres, les ligaments accessoires ;
= Les muscles masticateurs qui jouent le role de ligaments actifs.

= Ces structures articulaires sont responsables de la dynamique mandibulaire et elles

représentent une entité unique au sein de I'organisme humain (Figure 30).

Zygomatic proc. of temporal bone

Articular capsule %

i Zygomatic bone
~

Tamporo-- - #-——- Lat. plate, pterygoid proc
nandibular
int, lat. lig.

T~ Coronoid process

Figure 30 : Vue latérale de |’articulation temporo-mandibulaire
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1.2. Configuration interne

La mandibule a la structure des os courts ou aplatis: elle est formée d’une spongieuse
centrale a mailles plus ou moins laches, entourées d’une couche de tissus compacts, dont

I’épaisseur est variable.

L'os compact réalise une véritable gouttiere a concavité supérieure dont le fond,
représenté par le bord basilaire, est trés épais. Le tissu compact prédomine au niveau de la
symphyse et de la jonction corps et bronche montante. Cette disposition en tube donne a la

mandibule un maximum de solidité.

1.3. Systéme musculaire [23]:

La position de la mandibule est dépendante du degré de contraction de deux groupes

musculaires antagonistes :

= Les muscles élévateurs dont la fonction est de remonter la mandibule pour mettre les

deux arcades en contact, donc de fermer la bouche.

= Les muscles abaisseurs dont la fonction est d’ouvrir la bouche par abaissement de la

mandibule.

Il parait évident que les muscles élévateurs sont ceux qui travaillent le plus au cours de la
mastication et sont donc plus nombreux et plus puissants. On estime que la force de fermeture
de la machoire est équivalente au poids de la personne. C’est ce qui explique les dégats causés

par les para fonctions et en particulier le bruxisme.
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a. Les muscles élévateurs

IIs sont pairs et symétriques des deux cotés.

Le muscle masséter: il est externe, court, épais et quadrilatére, il est formé de trois
faisceaux (superficiel, intermédiaire et profond) qui s’inserent en bas a I’angle de la mandibule,
en haut sur I'arcade zygomatique. Le muscle masséter est un puissant obturateur de la bouche

et élévateur de la mandibule (Figure 31).

Partie
profonde

Partie
superficielle

Figure 31 : Muscle masséter

Le muscle temporal : c’est un muscle large en forme d’éventail, il est formé de trois
faisceaux qui s’insérent en bas sur I'apophyse coronoide et en haut dans la fosse de |'os
temporal; ses fibres antérieures et moyennes sont élévatrices et les postérieures assurent le

recul de la mandibule (Figure 32).

— Ligne temporale supérisure
Ligne temporale inférieur

i
Fascia temporal sectionné

Muscie temporal

\— Processus coronoide

Figure 32: Muscle temporal
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Le muscle ptérygoidien médial ou interne : épais et quadrilatére, paralléle au masséter,
tendu entre I’angle mandibulaire et I’'apophyse ptérygoide de I’os sphénoidale. Il est élévateur en
cas de contraction bilatérale et diducteur en cas de contraction unilatérale.

Le muscle ptérygoidien latéral ou externe : est un muscle conique, court et épais.

Il est formé de deux faisceaux horizontaux qui vont du condyle a I'apophyse ptérygoide;
c’est un propulseur quand il se contracte bilatéralement et diducteur quand la contraction est

unilatérale. (Figure 33).

pterygoid

P
Medial “
pterygoid

jl’) -
Mandible

Figure 33 : Muscles ptérygoidien latéral et médial

b. Les muscles abaisseurs :

IIs sont pairs et symétriques.(Figure 34)

Le muscle digastrique: composé de deux parties ou ventres reliés par un tendon fibreux,
dont le postérieur s’insere en haut sur la mastoide et en bas sur I’os hyoidien.

La portion antérieure du muscle s’insere au niveau du bord basilaire de la mandibule
dans la fossette qui porte son nom. C'est un muscle abaisseur de la mandibule et élévateur de
I’os hyoide.

Le muscle mylo-hyoidien : il s’insére sur toute la longueur de la ligne oblique interne.

Les deux muscles mylo-hyoidiens, le droit et le gauche, se joignent I'un a I'autre par un
raphé tendineux médian, attaché a I'os hyoide par sa partie postérieure qui joue le role

d’abaisseur de la mandibule. La partie antérieure participe a I’élévation de la langue.
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Le muscle génio-hyoidien: de forme cylindrique, il s’insére en haut sur la face interne de
la symphyse mentonniére (apophyse génie), et en bas sur I’os hyoide. Il est a la fois abaisseur de
la mandibule et élévateur de I’os hyoide.

Le muscle stylo-hyoidien : Il s’insére au niveau de I'apophyse styloide, passe en dedans
du ventre postérieur du muscle digastrique, se dédouble pour livrer passage a son tendon
intermédiaire et se termine a la face antérieure du corps de I’os hyoide.

Les muscles sous-hyoidiens : lIs abaissent secondairement la mandibule en abaissant I'os
hyoide et sont au nombre de 4 : le sterno-thyroidien, le thyro-hyoidien, le sterno-cleido-

hyoidien et ’'omo-hyoidien.

Frocessus styloids Mrocassus mastoids

= Muscle slylofyoidien
™ ventro pootériour

U s e Uigansdrigue
Qe hyoldo

Ventre antariar
du digastrique

| Ventre postarieor
Muscle géniohyoidion du muscle digastrique

Veantra antariaur Musecle stylohyoldian
du mueclo diasctioua

Figure 34 : Muscles abaisseurs de la mandibule
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1.4. Vascularisation, innervation et drainage lymphatigue de la mandibule

Presque toute la face est vascularisée par les branches collatérales ou terminales du
systeme carotidien externe. La vascularisation de la mandibule est a la fois axiale, par I'artere
alvéolaire inférieure, et périphérique, d’origine périostée et musculaire, mais aussi directement
par les faisceaux perforants issus du plancher buccal et des glandes salivaires. Les anastomoses
sont nombreuses, ce qui explique I'abondance des saignements en traumatologie faciale, mais

aussi I’excellente vascularisation du tégument.
Les veines sont satellites des arteres

Elle est assurée par le nerf dentaire inférieur, branche terminale de la branche inférieure
(V3) du trijumeau (V). Il emprunte le canal dentaire inférieur pour se terminer en nerf mentonnier

sortant du trou mentonnier et innervant les régions mentonniéres et hémi labiales inférieures.
Le drainage lymphatique est assuré par 4 groupes de ganglions, a savoir :
= Les ganglions parotidiens ;
»= Les ganglions sub-mandibulaires ;
= Les ganglions géniens ;

= Les ganglions sous mentaux.
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2. Rappel physiologique : [2]

La physiologie mandibulaire est la résultante d’un équilibre parfait entre deux groupes
musculaires agonistes et antagonistes dans lequel la mandibule est soumise a un systéme de
forces et a des contraintes mécaniques qui nécessitent une rigidité suffisante de la charpente

osseuse et une vigilance rigoureuse de son intégrité structurale.

2.1. Labiomécanique mandibulaire normale :

a. Mouvements symétriques.

Les condyles mandibulaires effectuent un déplacement synchrone et de méme amplitude

au cours du mouvement de la mandibule. Ces mouvements sont :
= Quverture de la bouche
= Fermeture de la bouche
*= Propulsion de la mandibule
= Rétro pulsion

b. Mouvements asymétrigues.

Les déplacements latéraux de la mandibule appelés mouvements de diduction sont d'une

amplitude égale.

Dans les mouvements asymétriques les déplacements latéraux de la mandibule doivent
étre d'une amplitude égale. Pour cela on peut prendre comme repére la ligne inter incisive en
position d'intercuspidie maximale puis mesurer le décalage entre la ligne inter incisive maxillaire
et la ligne inter incisive mandibulaire pour mesurer le déplacement de la mandibule par rapport

au maxillaire.
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2.2. Labiomécanique mandibulaire anormale :

La biomécanique anormale de la mandibule s'exprime par la déviation latérale de la
pointe du menton par rapport a la pointe du nez au cours du mouvement de l'ouverture de la
bouche, et souvent par une inégalité des déplacements latéraux de la mandibule dans les

mouvements asymétriques.

2.3. L’équilibre mandibulaire :

L’équilibre mandibulaire est tributaire de 4 éléments :
= La posture,
* La déglutition salivaire,
= L'occlusion dentaire,
= L'architecture cranio-faciale.

Donc la physiologie mandibulaire est le résultat d’un équilibre entre deux groupes
musculaires, agonistes et antagonistes permettant ainsi un fonctionnement physiologique
simultané et synchrone. Toute PDSM s’accompagne de désinsertions musculaires perturbant la

physiologie mandibulaire avec un retentissement fonctionnel et esthétique.

D’autre part I'étude de I'occlusion dentaire est d’'un grand intérét pour le diagnostic et le
traitement des PDSM ; en effet I’arcade dentaire est le reflet exact de I’os qui la supporte, donc il
faut veiller lors de la reconstruction a rétablir des rapports occlusaux normaux pour que les
fragments osseux sur lesquels sont implantées les dents soient eux méme dans une position

normale.
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3. Rappel anatomopathologique :

Les tumeurs de la mandibule représentent un groupe de lésions polymorphes. Les unes
dérivent des tissus pré formateurs de la dent et constituent le groupe des tumeurs odontogenes
comme I’améloblastome, d’autres naissent a partir des structures osseuses, vasculaires ou

nerveuses de la mandibule et constituent le groupe des tumeurs non odontogénes.

Plusieurs classifications, basées sur les différents stades de I'odontogenese, ont jusqu'a
présent été proposées. La compréhension de certains phénomeénes d'induction entre les divers
composants du bourgeon dentaire et leur enchainement ont permis I|'élaboration d'une

classification récente par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (Tableau VIII, IXV et X).

Du fait de sa situation, la mandibule posséde des rapports étroits avec les éléments de la
cavité buccale. Elle est accessible, en cas de lésions tumorales malignes de cette derniere, a

I’extension tumorale malgré la couche périosté qui la protége.

L’envahissement mandibulaire peut se faire de proche en proche via le ligament alvéolo-
dentaire chez le patient denté et via les solutions de continuité de la corticale chez les patients

édentés. Cet envahissement mandibulaire peut aussi se faire sous forme d’emboles.

En cas d’extension directe de proche en proche, I'envahissement mandibulaire peut se
faire sous la forme infiltrative ou érosive. Le processus commence toujours par une résorption
osseuse due a une stimulation des ostéoclastes par la tumeur, puis les cellules tumorales
envahissent I’os. Cependant ces deux modes d’extension mandibulaire (infiltratif et érosive) sont
surtout liés au site et a la taille de la tumeur, alors que I’état dentaire, I'irradiation préalable et le

type histologique de cette tumeur joueraient un role limité.

- 55 -



La reconstruction mandibulaire

Tableau VIII: Classification OMS 1992 modifiée en 2005 des tumeurs bénignes du maxillaire (1).

Tumeurs bénignes odontogénes

2 € |a. Améloblastome.
< >
n S
% S b. Tumeur odontogéne adénomatoide.
£ 5 . Tumeur épithéliale odontogéne calcifiée (tumeur de pindborg).
w O
w £
§ 2 . Tumeur odontogéne épidermoide (melanoticprognoma).
1)
£ 3
= & . Tumeur odontogénique a cellules claires
. Fibrome améloblastique.
v v
¢ E
> . . , : :
: £ . Fibro-dentinome améloblastique (dentinome).
9 c
c D
—_ ; , .
o @ . Fibro-odontome améloblastique.
g S
Q
© -g . Odontoaméloblastome.
£ 5
v B
£ = . Odontomes complexe et composée.
F £
. Kyste odontogénique calcifiée
|
§, . Fibrome odontogénique.
v C
£2¢
w
g g 2 . Myxome (myxome odontogénique, fibromyxome).
)
FES
= . Cémentoblastome bénin (cémentoblastome, cémentome vrai).
v
. Kyste radiculo-dentaire (kyste radiculaire, kyste latéral, kyste résiduel).
0
[
o . Kyste folliculaire (kyste dentigére ou péricoronaire) (Figure 42).
=
-§ . Kératokyste odontogénique (kyste épidermoide).
0
2 . Kyste périodontal latéral.
g

. Kyste glandulaire odontogénique, kyste sialo-odontogénique
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Tableau IX : Classification OMS 1992 modifiée en 2005 des tumeurs bénignes du maxillaire (2).

a. Ostéome vrai.

b. Torus palatin.

c. Ostéome ostéoide.

Tumeurs
ostéoformatrices

d. Ostéoblastome

a. Fibrome cémento-ossifiant.

. Fibrome desmoide.

Tumeurs
fibroblastiques
O

c. Dysplasie fibreuse.

a. Granulome réparateur central a cellules géantes.

b. Tumeurs a cellules géantes.

c. Tumeurs brunes de I’hyperthyroidie.

Tumeurs
ostéolytiques

d. Chérubisme

a. Chondrome.

b. Ostéochondrome (exostose).

c. Chondroblastome bénin.

Tumeurs
cartilagineuses

d. Fibrome chondromyxoide

Tumeurs bénignes non odontogénes

[2]
[V}
= a. Tumeurs vasculaires.
w 2
- wc
2 E b. Tumeurs nerveuses.
£ >
5 G .
 c© C. Lipome.
3
£ d. Léiomyome
a. Kyste anévrysmal.
b. Kyste osseux solitaire.
v
s .
5 c. Kyste naso-labial.

d. Granulome éosinophile.

e. Tumeur mélanotique neuro-ectodermique.
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Tableau X : Les tumeurs malignes de la mandibule

Carcinome épidermoide

w
v
<
D
D)
o)
= (7,) s .
S @ Adénocarcinome
° o
© @
(7] 4=
] B
S &7 Carcinome adénoide kystique
© 2
£ ]
g £ . - .
> E Carcinome mucoépidermoide
S
=}
e
0
o Mélanome malin
w . .
w ¢ Sarcomes osseux et cartilagineux
5 B
o =
g o
F 5 Sarcomes conjonctivomusculaires
(9]
w
e o Maladie de Hodgkin et lymphome malin
f% g
g O non hodgkinien
S o
o 2
5 £
o S Plasmocytome et myélome multiple
" s
Q
[
o) »
® o Esthésioneuroblastome
= o 5
2 S ©
: w -U . . .
"E’ g S Carcinome neuroendocrine (SNEC) et carcinome
= ~ 2
“ 5 indifférencié (SNUC) nasosinusiens
v c
|
Schwannome malin
v
(]
|-
=)
=)
<

Métastases
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lll. Epidémiologie

1. Répartition selon I’age

L’age de découverte des tumeurs mandibulaires est extrémement variable et peut se

rencontrer a tout age [24,25,26]. Cependant, plusieurs données de la littérature s’accordent sur

I’incidence importante de ces tumeurs chez le sujet jeune de la 2éme et 3eéme décennie [27,28] ,

voire la 4eme décennie [3,29].

L’age moyen de 44ans retrouvé dans notre série est proche de celle de Braga-Silva [3],

Torroni [25] et Xingzhou[29] (Tableau XI).

Tableau XI : Répartition de I’dge moyen selon les séries.

Série Nombre de cas lntenzalicidiage Age moyen (année)
(année)
Tawfik et al. 2010[30] 82 4-80 29.57
Abdennour et al. 2013[31] 243 12 - 85 29,9
Anyanechi et al. 2014[32] 167 12-68 33
Jeblaoui et al. 2007[33] 13 12-86 35
Xingzhou et al. 2017[29] 52 19- 68 41.4
Braga-Silva et al. 2004 [3] 45 17-55 45
Torroni et al. 2015 [25] 115 12-85 48
Yamamoto et al 2018 [34] 8 38-74 54
Notre série 15 23-73 44
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2. Répartition selon le sexe

Dans la littérature, il existe une divergence quant a la prédilection de sexe dans les
tumeurs mandibulaires. Tawfik et al. (Egypte) [30], Torroni et al. (Italie) [25] et Avelar [24]
rapportent une prédominance féminine.

Kpemissi (Togo) [28], Nitassi (Maroc) [35] Gunawardhana (Sri Lanka) [36] et Okada (Japon)
[34]n’ont pas constaté de prédominance de sexe (Sexe ratio H/F=1)

Notre série rejoint celle de Gonzalez-Garcia (Espagne)[37] et El Kohen (Maroc) [38] qui
rapportent une prédominance masculine, contrairement a qui rapportent une prédominance
féminine (Tableau XlI).

Tableau XII : Répartition du sexe ratio selon les séries.

Série Nombre de cas Sex ratio
Gonzalez et al 2008 [37] 55 2,43
Braga - Silva et al 2005 [3] 45 1,64
El Kohen et al. 2004 [38] 22 1,44
Bachelet et al. 2015[39] 54 1,25
Kpemissi et al. 2009 [28] 91 0,97
Xinghzou et al. 2017 [29] 52 0,85
Torroni et al. 2015 [25] 115 0,85
Avelar et al. 2008 [24] 238 0,75
Abdennour et al. 2013 [31] 243 0,55
Notre série 15 1,5
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3. Terrain et antécédents des patients :

3.1. Leterrain:
Il représente un parametre fondamental dans I'arbre décisionnel de la reconstruction[2].

Chez I’enfant, les PDSM sont relativement rares. Elles peuvent étre le fait de résections
tumorales le plus souvent d’origine bénigne (dysplasie fibreuse, angiome, kyste volumineux) ou
sarcomateuse[40], puis viennent les séquelles des traumatismes mandibulaires(ankylose
temporo-mandibulaire, traumatisme balistique, ostéite). La reconstruction mandibulaire se
trouve facilitée par les possibilités importantes de cicatrisation. Le probleme de croissance se

pose et il faut tenir compte de I'existence des germes dentaires qu’il faut respecter[41].

Chez I’adulte, I’dge est a prendre en compte dans le choix de la technique, et les ages
extrémes dans les séries publiées peuvent atteindre 80 ans. La maladie cancéreuse et les
antécédents ou la nécessité d’une irradiation sont également des points importants a
considérer[2].

3.2. Les antécédents des patients :

On cherche les facteurs déclenchant I’apparition de tumeurs mandibulaires :

Les traumatismes mandibulaires : la pathogénie reste inconnue, cependant, certains
auteurs évoquent le traumatisme comme facteur déclenchant de l'ostéome ostéoide et le

granulome réparateur

Macotta [42]a relevé dans la littérature quatre cas d’ostéome ostéoide avec un antécédent

de traumatisme facial avéré, soit pres de 18 % des cas.

Les accidents septiques d’origine dentaire par péri coronarite, desmodontite , cellulite,

peuvent donner une impulsion au potentiel prolifératif des cellules embryonnaires[43].

Des antécédents d’affections bucco dentaires, I'éthylisme et le tabagisme chronique ont

été citées comme facteur de risque.
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Un traumatisme post-avulsionnel : Vandenbussche [44] explique ceci par le fait que le
geste opératoire puisse étre générateur d’un rebond prolifératif d’éléments épithéliaux
embryonnaires ou par persistance des débris du sac péri coronaire d’ou l'intérét du curetage

systématique de I’alvéole.

ROBINSON [45] rapporte 12% d’améloblastomes apparus aprés traumatisme post

avulsionnel.

Y

Dans une étude faite par OUDIDI a Fes [46], 50% d’améloblastomes apparus aprés
extraction traditionnelle de la dent de sagesse, et 10% apparus apreés un geste opératoire

(probablement un curetage).

Girod [47] a retrouvé un tabagisme important dans sa série a raison de 44,4

paquets/année en moyenne. Les autres antécédents étaient :

Une cirrhose éthylique avec hypertension portale et varices cesophagiennes;
- Une insuffisance rénale chronique sur tubulopathie interstitielle;
- Une insuffisance thyroidienne;
- Un rétrécissement urétral;
- Une broncho-pneumopathie chronique obstructive.
Dans notre série, les antécédents pathologiques étaient comme suit :
= Un antécédent d’énucléation chirurgicale chez cinqg patients en moyenne 6,6 ans
= Un tabagisme chronique dans 26,6% des cas.
* Un diabéte de type 2 dans 20% des cas.
* Un alcoolisme chronique dans 13,3% des cas.
= Une hypertension artérielle dans 13,3% des cas sous traitement antihypertenseur,

= Une cirrhose hépatique dans 13,3% des cas
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= Un carcinome épidermoide du plancher buccal traité par radiothérapie dans 6,6% des cas

= Une extraction dentaire antérieure dans 6,6% des cas

IV. Etiologies des pertes de substance mandibulaires

1. Etiologies traumatiques[24:2]

Les PSIM d’origine traumatique sont fréquentes. Elles peuvent étre secondaire a des
traumatismes graves, ayant entrainé la disparition d’'un segment osseux plus ou moins

important, et I’élimination d’esquilles ou de séquestres.

Ce sont surtout les fractures comminutives qui peuvent étre responsables de PDSM. On
peut observer des PDSMA limitées, dont I’évolution s’est compliquée.

Elle s’accompagne presque toujours de lésions des parties molles. On distingue trois
types :

v" Les traumatismes balistiques; consécutifs a une tentative d’autolyse, a une agression

ou a un accident. Selon le type de munition, la distance de tir (a2 bout portant, a bout

touchant ou a distance) impliqués dans le traumatisme, les lésions seront différentes

v Les traumatismes accidentels (accident de la voie publique, du travail et les accidents

ménagers, chute d’un lieu tres élevé, sport, rixes ...);

v Les traumatismes chirurgicaux (extraction de dent de sagesse bas située, échec

d’implant, fraisage osseux abusif...) ;

2. Etiologies tumorales : [49]

Cette étiologie reste la plus pourvoyeuse de perte de substance mandibulaire. La
chirurgie d’exérese de ces tumeurs entraine des pertes de substances variables selon

I'importance et la nature de la lésion a traiter.

- 63 -



La reconstruction mandibulaire

2.1. Les tumeurs bénignes :[2]

Certaines tumeurs bénignes, du fait de leur étendue, de leur localisation ou de leur
potentiel récidivant, nécessitent un sacrifice osseux quelquefois relativement étendu. Ce sacrifice

reste cependant généralement osseux car le fourreau périosté peut étre conservé.

Les améloblastomes étendus, voire récidivants représentent I'étiologie la plus fréquente
et leur exérese nécessite des marges osseuses « carcinologiques » de 1 a 2 cm. La

reconstruction est toujours indiquée dans cette situation.

2.2. Les tumeurs malignes :[50]

Elles représentent I'essentiel des étiologies des PDSM dans les pays développés. Leur

prise en charge est souvent chirurgicale et peut varier selon le contexte carcinologique.

Le carcinome épidermoide est la forme histologique la plus fréquente nécessitant un
sacrifice osseux. Les pathologies associées, en particulier vasculaires, lié a un alcoolisme et un
tabagisme chronique souvent séveres sont trés fréquentes et peuvent compliquer la prise en

charge et sa stratégie.

D’autres types de tumeurs malignes comme les tumeurs conjonctives tres rares mais trés
graves. Les carcinomes adénoides kystiques et les tumeurs malignes secondaires (métastase

d’un cancer du sein, du poumon...) sont plus rares.

L’atteinte osseuse nécessite un sacrifice large. Les mécanismes d’invasion osseuse sont
mieux connus, I'imagerie permet de planifier la résection osseuse et de la limiter au strict

nécessaire.

Le traitement chirurgical des tumeurs malignes est a I'origine de pertes de substance

prévisibles au niveau de I'os et des parties molles.

Les procédés de reconstruction doivent étre indiqués en tenant compte de |’éventualité

d’une radiothérapie postopératoire.
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3. Etiologies infectieuses :

Elles sont devenues rares dans les pays occidentaux, mais peuvent réapparaitre dans un

contexte d'immunodépression.
Elles peuvent étre :

v" Post-traumatiques, précoces ou secondaires apres élimination d’un séquestre.
v D’origine dentaire a évolution locale entrainant une ostéite.
v' De cause générale.

3.1. Les ostéites :[51]

Les ostéites représentent une atteinte inflammatoire du tissu osseux, englobant
I’ensemble des phénomenes réactionnels qui se produisent au niveau d’un os vol(ité par un agent

pathogéne.

Les causes des ostéites des os de la face sont essentiellement microbiennes et locales
tout particulierement dento-alvéolaires. La flore microbienne causale est tres variée. Les causes

chimiques et parasitaires sont exceptionnelles.
On distingue :
v" Les ostéites de causes locales (ostéites apres extraction dentaire, post traumatiques,
post opératoires...)

v Les ostéites de causes générales : c’est la localisation mandibulaire d’une maladie

générale. Le staphylocoque doré est le plus souvent en cause.

v" Les ostéites toxiques sont rarement rencontrées et peuvent étre médicamenteuses

ou professionnelles.

Il existe deux formes principales de nécrose osseuse mandibulaire dues a des agents

toxiques :

v Nécroses arsenicales
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v" Nécroses phosphorées

3.2. L’actinomycose :

C’est une infection chronique granulomateuse suppurative produite par Actinomycines
israelii. On le retrouve principalement dans la cavité buccale. Le traitement chirurgical est le
débridement large, le curetage d’ostéite, et I’élimination des séquestres et des tissus scléreux

imperméables aux antibiotiques.

3.3. Le noma : [28, 29]

Le noma est une stomatite ulcéreuse gangréneuse connue depuis I’Antiquité. Elle survient
essentiellement dans les pays pauvres et les pays du Sahel. les facteurs incriminés dans la
pathogénie du noma sont: la malnutrition protéino-calorique, les carences en vitamines, les
infections (en particulier la rougeole et I'infection par le VIH) sont les plus souvent citées. Ces
affections, par leur expression stomatologique et leurs conséquences sur I’état général, font le

lit de la gangréne caractéristique.

Cliniguement, le noma est précédé d'une gingivite nécrosante a germes anaérobies
(Prevotella intermedia, Fusobacterium necrophorum) qui, sous l'influence de facteurs locaux et
généraux défavorables (notamment infectieux), va évoluer vers une nécrose étendue aux tissus
péribuccaux. Cette phase souvent morbide en I'absence de traitement se termine par la chute
d'une escarre nécrotique, laissant place a des pertes de substance étendues de la face. Ces
pertes de substance sont pour la plupart de pleine épaisseur, a I'emporte-piéce, atteignant les
lévres, les joues, voire le nez et la région orbitaire. La cicatrisation se fait invariablement vers la
rétraction et la fibrose, souvent a l'origine d'une constriction permanente des machoires avec a

I'extréme une synostose maxillo-mandibulaire.

Le traitement médical repose sur les antibiotiques en diverses associations (Pénicilline G,
métronidazole, aminosides, lincosanides), I'irrigation des zones nécrosées et I’élimination des

séquestres. La rééquilibration hydro-électrolytique et nutritionnelle est également essentielle.
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4, |’ostéoradionécrose :[30:31:32]

L'ostéoradionécrose est I'ensemble des phénomenes biologiques et cliniques qui se
produisent au niveau des structures osseuses de la face irradiées et qui peuvent aboutir a des
altérations majeures pouvant mettre en jeu la vie du patient, alors méme que le probléeme

carcinologique est en rémission ou guérison.

L'ostéoradionécrose mandibulaire reste relativement fréquente ; malgré les progres de la
radiothérapie (calcul de dose et irradiation multifaisceaux). Elle pose des problémes spécifiques

particulierement difficiles a traiter.

L'ostéoradionécrose en tant que complication de la radiothérapie a été décrite la premiére
fois par Regaud [56]en 1922. En stomatologie, l'ostéoradionécrose est principalement retrouvée
au niveau mandibulaire, vu la proximité topographique de I'os par rapport aux plan de
couverture et son type de vascularisation terminale. La prise en charge de cette pathologie est
une priorité dans la mesure ou il s'agit de patients guéris de leur pathologie carcinomateuse
initiale. Il s'agit néanmoins d'une prise en charge trés difficile en raison des antécédents lourds
de ces patients et de l'altération des capacités de cicatrisation des tissus irradiés. De plus,
I'atteinte qualitative et quantitative de la vascularisation cervico-faciale réduit les possibilités de
reconstruction microchirurgicale. La physiopathologie de I'ostéoradionécrose n'est pas encore

totalement élucidée.

L’ostéoradionécrose précoce est rare alors que I’ostéoradionécrose tardive est fréquente ;
les radiations ionisantes détruisent les cellules différenciées (ostéoclastes et ostéoblastes) ainsi

que la vascularisation et la trophicité tant de I’os que des parties molles avoisinantes.
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5. Répartition des étiologies :

Dans notre série, la reconstruction mandibulaire a été faite dans 93,3% pour une cause
tumorale, et dans 6,6% des cas sur ostéoradinécrose ce qui concorde avec les données de la

littérature [25,38,39,46,56,57] (Tableau XllI).

Tableau XIII : Répartition des étiologies des pertes de substance mandibulaires selon les séries.

Cause Cause Cause
Série ostéoradionécrose
tumorale infectieuse | traumatique
El Kohen et al. [38] 81,8% 13,7% 4,5% -
Politi et al. [57] 100% - - -
Bachelet et al. [39] 88,9% - 7,4% -
Torroni et al.[25] 100% - - -
Wang et al. [58] 69,6% - - -
Girod et al. [47] - - - 100%
Notre série 80% - - 6,6%
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V. Etude clinique et para clinique

1. Le délai de consultation:

Dans notre série : le délai entre |'apparition de la symptomatologie clinique et la
consultation a varié entre 3 mois et 5 ans, il est en moyenne de 9 mois. Le diagnostic a été
souvent tardif, ceci concorde avec les séries nationales [45,58,59]. Dans |'étude de Jeblaoui

[33]faite en Tunisie, 'auteur rapporte un délai de consultation de 30 mois.
Ce retard peut étre expliqué par :
- L’évolution lente de la tumeur.

- La négligence, di au fait que les tumeurs sont indolores et d’évolution lente laissent les

patients penser que le processus va régresser spontanément.

- Le bas niveau socio-économique

L’éloignement géographique des patients.

Dans la série d’Anyanechi [32], la majorité des patients (70,5%) ont consulté au-dela de
4semaines d’évolution. Ce retard diagnostic était dii a des raisons économiques, le manque

d’infrastructure sanitaire, la phobie de la chirurgie, et un manque d’accompagnement a I’hopital.

Anyanechi [32] a également établi un rapport entre la taille de la tumeur et un retard
diagnostic. En effet, plus le délai de consultation est important, plus la taille de la tumeur est

importante.

2. Les signes fonctionnels :

Les tumeurs bénignes de la mandibule sont généralement asymptomatiques, et sont de

découverte fortuite.

En général, les patients consultent au stade de la tuméfaction endo et exo

buccale[41,44,64].Ces tumeurs sont peu douloureuses [44,45] ce qui explique le retard de
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consultation. La douleur ne survient qu’en cas de surinfection ou a un stade tres avancé

d’évolution[61].

Les signes dentaires a type de douleur, mobilité, déplacement, perte dentaire et retard de
cicatrisation alvéolaire aprés avulsion dentaire sont le plus souvent rapportés par les patients

[62].
Dans la série de Tagba [27], une tuméfaction faciale a été retrouvé chez tous les patients.

Pour Jeblaoui [33], la tuméfaction mandibulaire reste le signe le plus fréquent (85 %),

mais d’autres signes comme la douleur, et la cellulite ont été retrouvés dans 15% des cas.

Pour Milman [63], la tuméfaction faciale a été retrouvé dans 56 % des cas et la douleur

dans 16 % des cas.

Koseoglu [64] a retrouvé la tuméfaction mandibulaire dans 46,6% des cas, la douleur

dans 16,6% des cas. Les deux signes étaient associés dans 22,2% des cas.

Le signe d’appel peut étre une instabilité prothétique chez les sujets porteurs d’une

prothése dentaire.
La tumeur peut étre révélé par des complications a type de :
* Fistule ou ulcération muqueuse spontanée ou secondaire a une avulsion ;
= Accident de surinfection a type d’ostéite, cellulite, abcés dentaire...

* Fracture pathologique survenant pendant le repas ou lors d’un traumatisme minime

(tumeurs malignes).

Dans les séries de Tagba [27], Kpemissi [28], Oudidi [46], et Anyanechi [32] comme dans
notre série, les principales circonstances de découverte sont des tumeurs volumineuses et/ou
des douleurs dentaires, les séries européennes et américaines rapportent des lésions osseuses

de découverte fortuite [69,70].
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3. L’examen clinique:

3.1. L’examen facial :

A l’inspection la tumeur peut avoir la taille d’une mandarine ou parfois étre énorme,
entrainant une asymétrie faciale. En général, elle est recouverte d’une peau saine sans

augmentation de la circulation collatérale ni présence de fistule. La taille est variable.
Pour les pertes de substance mandibulaire, on recherchera une asymétrie faciale :
- I’enfoncement d'un relief,
- une latéro déviation mandibulaire,

- le degré de déformation est variable selon la topographie et I’étendue des PDSM : profil

d’oiseau dans les PDSM antérieures, ou « andy gump » (Figure 35),

- l'effacement du relief de la région angulaire et abaissement homolatéral de la
commissure labiale dans les PDSM latérales réalisant un aspect de la bouche comparable

a celui d’un « chantre de village »

A la palpation, la tuméfaction était ferme, indolore, sans signes inflammatoires en regard.

Ces caractéristiques cliniques ont été rapportés par plusieurs auteurs [27,43,45,65].

On recherchera d’éventuels signes de compression ou d’envahissement des organes de
voisinage, ou des nerfs a trajet intra osseux (essentiellement paresthésie ou anesthésie dans le

territoire du nerf alvéolaire inférieur) en particulier dans le cadre des tumeurs malignes.

Dans I'étude réalisée par Batselier [67], il y’avait une apparition et aggravation
progressive remontant a 4 mois d’une hypoesthésie dans le territoire de la branche mandibulaire
du nerf trijumeau avec de vives douleurs intermittentes de méme topographie et résistantes aux

médications antalgiques.
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Dans les autres études [72,73,74], la symptomatologie était dominée par la tuméfaction,
la douleur et l'anesthésie dans le territoire du nerf alvéolaire, qui sont des signes peu

spécifiques, mais permettent d’évoquer une tumeur maligne.

Dans notre série, I’anesthésie labio mentonniere a été retrouvée dans 13,3% des cas chez

des patients présentant une tumeur maligne de la mandibule.

Figure 35 : image montrant une latéro déviation avec des plis cutanés, un effacement du relief

basilaire et une modification du contour des lévres (a). Profil « d'oiseau » (b). [71]

3.2. L’examenoral :

Il évaluera :
= L|’occlusion dentaire,
= [’état de la cavité buccale

= L’étude de la mobilité linguale.
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On recherchera également :

= Des troubles de la compétence labiale par défaut de soutien osseux en cas de PDS

antérieure ou d’origine nerveuse.

= Des troubles de la phonation par perte des appuis et réduction de la mobilité du massif

lingual.
On peut aussi trouver :

= un saignement endo-buccal, spontané ou provoqué ;

= une expansion de la corticale avec des mobilités dentaires ; des déplacements dentaires ;
L'ouverture buccale révele un rempart alvéolaire élargi et un sillon vestibulaire comblé.

On note parfois une dent absente congénitalement parfois plusieurs dents sont

ébranlées ou bien encore quelques—unes ont été extraites apres accidents inflammatoires.

Dans des séries d’améloblastome menées par D.KAMAL [72], S.NITASSI [35] et B.RUHIN
[73], 'améloblastome a été révélé par une fistule ou une ulcération endobuccale en cas de

surinfection

L’améloblastome se caractérise dans les pays en voie de développement, par un volume

important chez des patients dont I’hygiéne bucco-dentaire est défectueuse.

Dans notre série, I’examen oral a permis de noter le siege et les caractéristiques des lésions.

L’examen bucco-dentaire a retrouvé :

un mauvais état bucco-dentaire dans 46,6% des cas.

Une édentation partielle dans 66,6% des cas et totale dans 13,3% des cas.

Des caries dentaires ont été retrouvées dans 26,6 % des cas.

Des signes dentaires ont été constatés dans 13,3% des cas.
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- D’autres signes comme une limitation de I'ouverture buccale a été retrouvée dans

33,3% des cas et une latéro déviation mandibulaire dans 6,6% des cas.

4, Explorations paracliniques :

La radiologie conventionnelle reste un bon procédé pour étayer le diagnostic avant la

confirmation anatomopathologique[74].

4.1. Laradiographie standard :

Elle permet de préciser :
- le siege de la Iésion, ses limites et ses rapports avec les racines dentaires,
- I’état de la corticale osseuse et surtout son aspect,
- le refoulement du nerf dentaire inférieur
Elle renseigne sur la présence d’une solution de continuité ou d’un déplacement;

L’orthopantomogramme est I'incidence de base, il peut étre complété par différentes

incidences en fonction de I’age et I’état du patient [75], notamment :

* Incidence dite « face basse » : donne une vue symétrique de la partie postérieure, des
branches horizontales, des angles, des branches montantes et des cols des condyles.
Mais I'analyse de la région mentonniére est génée par la superposition des vertébres

cervicales.

= Maxillaire défilé : permet une vue nette de la branche mandibulaire horizontale, de la

région angulaire et deux tiers inférieurs d’une branche montante.

* Incidence de Blondeau : permet de visualiser le condyle, le coroné, le bord inférieur de la

symphyse et la branche horizontale.

* Incidence d’Hertz : permet de montrer la projection de I’arc mandibulaire et de dégager

le condyle.
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Incidence de profil : permet de bien visualiser la branche montante.

Téléradiographie : Ce cliché met bien en évidence les déplacements antéropostérieurs en
particulier dans la région frontale et centro-faciale. Elle permet une appréciation
volumétrique précise de la reconstruction a effectuer, notamment en cas de

reconstruction prothétique.

L’orthopantomogramme ou radio panoramique [76]: permet d’obtenir sur un méme film

une vue étalée de :

I’ensemble de la denture et ses éventuels foyers infectieux,

I’os alvéolaire,

la totalité de la mandibule,

du plancher, des fosses nasales,

et des sinus maxillaires.

Ainsi, elle permet d’apprécier les rapports de la PSIM avec les apophyses coronoidienne et

condylienne.

L’intérét de cette technique réside d’abord dans la réalisation simple et rapide du bilan

dentaire. Elle compléte par ailleurs les méthodes d’investigation radiologiques classiques dans le

domaine de la pathologie osseuse.

En cas d’ameloblastome, les aspects radiologiques rencontrés peut étre a type de :

une image kystique uniloculaire, a contours nets, associée éventuellement a des dents

incluses pouvant étre fort trompeuse ;

des images multiloculaires, ce sont des images lacunaires multiples séparées les unes

des autres, avec parfois un aspect en bulles de savon, ou en nid d’abeille ;

une vaste image lacunaire avec quelques cloisons de refend ;
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En cas de tumeurs malignes, les différents clichés pratiqués peuvent monter :

- Une image lacunaire d’étendue variable sans reliquat osseux ou pouvant comporter des

spicules, avec un contour érodé, mal limité ;

- Un aspect inhomogéne, irrégulier en voie de disparition ;

- Une réaction périostée donne d’abord un épaississement avec une image classique en «
bulbe d’oignon ». La rupture du périoste « éclatement » fait apparaitre les éperons
périostés ;

- Une rupture des corticales et de la basilaire traduit I’irruption de la tumeur en dehors de
I'os, dans les parties molles.

- Une image d’une fracture pathologique peut étre observée.

- Un envahissement des parties molles se traduit par des images dites :
= en feu d’herbe ;
= en dents de peigne ;

= enrayons de soleil.

En cas d’envahissement mandibulaire, I’atteinte osseuse ne sera objectivée qu’a un stade

évolué par[77] :
- une image d’encoche mal limitée,
- une image pseudo kystique a contour irrégulier,
- une ostéolyse,

- des aspects pommelés, diffus traduisant une infiltration massive.
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Dans notre série, I’orthopantomogramme a montré :
= En cas d’améloblastome :
- un aspect ostéolytique multiloculaire dans 53,3% des cas,
- uniloculaire dans 13,3% des cas.
= En cas de tumeur maligne :
- un aspect ostéolytique avec une réaction périostée a été retrouvé dans 13,3% des cas,
- un aspect ostéocondensant dans 6,6% des cas,

- une fracture pathologique sur ostéoradionécrose dans 6,6% des cas.

4.2. La Tomodensitométrie (TDM) : [78]

La TDM en coupe fines axiales et frontales par '’emploi de constantes osseuses et de
constantes de parties molles, offre un bilan trés précis des lésions mandibulaires. L'utilisation de
scanner 3D spiralé permet d’optimiser la technique chirurgicale, grace a la réalisation de
fantomes adaptées, aboutissant a un meilleur modelage du futur greffon osseux, tout en

raccourcissant le délai d’ischémie.
Elle sera demandée pour préciser :
- les rapports de la tumeur avec les structures anatomiques avoisinantes,
- les relations de la tumeur avec les racines dentaires (dentascan) ;

- I'extension tumorale, a la fois en endo-osseux et dans les parties molles, lorsque la
Iésion a un caractére pluriloculaire ou mal limité et/ou lorsqu’il existe une suspicion de

destruction corticale.
- les rapports avec les structures vasculaires

- la nature vasculaire de la lésion.
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Dans notre série, la TDM faciale avec injection de produit de contraste a été réalisée chez
tous les patients. Elle a fourni des renseignements précis sur le volume de la tumeur,
I’extension locale, et ’'homogénéité et possede une excellente valeur localisatrice.

4.3. Artériographie :
Elle est réalisée pour I’étude du site donneur d’un lambeau libre nécessaire a la
reconstruction est discutée selon les écoles.
Dans notre série, I’artériographie n’a pas été réalisée.
4.4. Doppler :
Une écho-doppler des vaisseaux nourriciers et receveurs est plus souvent pratiquée en
cas de transfert osseux libre vascularisé.
Dans notre série, une écho doppler des membres inférieurs a été faite chez cinq patients
(33,3%) ayant bénéficié d’'un TOLV.
45. IRM :
Elle permet de préciser la nature bénigne ou maligne de la tumeur, d’étudier les parties

molles, de montrer I'’extension tumorale a la fois dans et en dehors de I'os (évaluation endo

médullaire de la tumeur, repérage des métastases intra osseuses : skip métastase).

Cependant, la présence éventuelle d’une prothese dentaire ; par les artefacts engendrés ;

limite cet examen.

Dans notre série, 'IRM a été faite chez deux patients présentant un carcinome

épidermoide de la cavité buccal avec envahissement mandibulaire.
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5. Siege des lésions :

Les lésions tumorales peuvent siéger sur toutes les parties de la mandibule [61,63,

64,77] mais la branche horizontale reste la localisation la plus fréquente [64,82].

Chez N’DRI et coll [80], sur un échantillon de 23 patients, les Iésions étaient plus
fréquentes sur la branche horizontale dans 43,48% ; sur la symphyse dans 43,48% et sur la

branche montante dans 08,69%. Dans 4,38% la tumeur était sur toute I’hémi mandibule.

Dans I’étude de Bachelet et coll [39], la zone de prédilection était la branche horizontale

avec 85,1% et I’angle mandibulaire avec 37%.

Jeblaoui [33] avait trouvé une prédominance au niveau de la branche horizontale dans

62% des cas et la branche montante dans 15% des cas.

BOUBACAR B. et coll. [66] avaient retrouvé une prédominance des lésions au niveau de
I’hémi mandibule gauche (47,06 %). Ces lésions siégent dans 37,26% au niveau de la branche

horizontale, et dans 19,61% au niveau de I'angle mandibulaire.

Pour Nitassi [35], la région angulaire représentait la localisation la plus fréquente, avec
extension vers la branche horizontale (70%), puis venaient les régions para symphysaires (20 %)

et symphysaire (10%)

Dans les séries de Hamama [81] et Benhalima [82], les formes étendues étaient plus
fréquents retrouvés respectivement dans 28,5% des cas dans la série de Hamama ; et 53,1% des

cas dans la série de Benhalima.

Dans notre étude, la localisation anatomique principale a été I’lhémi mandibule gauche
(53,3%) avec une zone de prédilection sur la branche horizontale (46,66 %) puis I’hémi
mandibule (20%) et le ramus dans 13,3% des cas. Ces résultats sont en concordance avec les

données de la littérature (Tableau XIV)
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Tableau XIV : Répartition du siege de lésions selon les séries.

Branche Branche Hémi
Série Angle Symphyse
horizontale | montante mandibule

Bachelet et col [39] 85,1 % 37 % - 9,2 % -
Jeblaoui et col [33] 62 % 15% - - -
Oudidi A. et col [46] 50 % 30 % 10 % 10 % -
Ba et col [66] 37,26 % 19,61 % 19,61 % - -
N’Dri et col [80] 43,48% 8,69% - 43,48% 4,38%
Abdennour et col [31] 17% 45% 12% - -
Hamama et col. [81] 15,4% 23,1% 7,7% 15,4% 28,5%
Benhalima et col. [82] 9,3% 25% 9,3% 3,1% 53,1%
Notre série 46,6% 13,3% 6,6% 6,6% 20%

6. Biopsie a visée diagnostigue

Elle permet de poser le diagnostic de certitude. Elle est soit réalisé sous anesthésie locale,

soit sous anesthésie générale, surtout s’il s’agit d’un enfant, ou en cas de localisation difficile.
La biopsie peut étre pratiquée de deux facons :
- soit biopsie a I'aiguille (aspiration du trocart) ;
- soit biopsie chirurgicale : c’est la technique la plus communément adoptée.
Elle se fait soit pour une lésion extériorisée ou une lésion endo-osseuse.

Le recours a la biopsie doit étre discuté en cas de doute diagnostique ou de suspicion de

malignité.
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En cas de tumeur maligne, ’examen histologique est indispensable, aussi bien pour
déterminer la nature exacte de la tumeur (90% De carcinomes) que pour connaitre les

caractéristiques histologiques, en particulier le degré de différenciation[83].

Dans certaines situations, une biopsie per-opératoire est réalisée avec un examen
histologique extemporané. Le résultat de ce dernier conditionnera le type de geste qui sera
réalisé sur la lésion. Mais I’étude histologique extemporanée est non réalisable si la tumeur est

dure.

Selon BACLESSE, il ne faut pas oublier qu’il existe des cas ou radiographiquement le
diagnostic d’épithéliomas adamantins est évident alors que I’histologie montre un épithélioma
pavimenteux ; C’est chez ces malades que des biopsies répétées et suffisamment profondes

permettront seules d’obtenir la confirmation histologique d’améloblastome[84].

Dans notre série, la biopsie a été réalisée chez quatre patients (26,6% des cas) présentant

un aspect radiologique suspect de malignité.

7. Bilan d’extension

Il a pour but de préciser I’extension tumorale sur le plan local, régional (métastases
ganglionnaires cervicales) et a distance. Cela aboutit a la classification tumor nodes
metastase(TNM) de la tumeur, qui constitue un des éléments clés du pronostic et déterminera

par la suite 'attitude thérapeutique[85].
Il comprend un bilan loco régional et général.
= Radiographie thoracique

L’atteinte  synchrone ou métachrone des poumons doit étre recherchée
systématiquement. La radiographie de thorax permet de détecter des métastases pulmonaires

ou une autre localisation tumorale.

Dans notre série, les radiographies thoraciques réalisées ont été sans particularités.
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= Echographie abdominale

L’échographie abdominale trouve son intérét dans la recherche d’une localisation a

distance.
Dans notre série, les échographies abdominales étaient sans particularités.
= TDM cervicale
* Tomodensitométrie thoraco abdomino pelvienne
* Imagerie par résonnance magnétique faciale
= Les explorations endoscopiques :

Elles peuvent étre réalisées en cas de tumeur du plancher buccal, idéalement aprés le

bilan d’imagerie. Elles peuvent guider les gestes endoscopiques et les biopsies.
= Scintigraphie osseuse

C’est un examen permettant un dépistage précoce des lésions osseuses non visibles sur

la radiographie standard, mais elle reste non spécifique[86].
= PET scan

Son intérét est bien démontré. En effet, elle permet de mettre en évidence la tumeur
primitive dans 25 % des cas, alors que le bilan d’imagerie (TDM ou IRM) et la pan endoscopie

restent négatifs[87].

Pour Sorin [40], chez I'enfant le bilan d’extension est thoracique et ostéo-médullaire

comportant une TDM thoracique, un TEP et des biopsies ostéo-médullaires.
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VI. Classification des pertes de substances mandibulaires :

Les pertes de substance mandibulaires varient selon leur siége, leur volume et les Iésions
tégumentaires et nerveuses associées. C’est pourquoi les pertes de substances mandibulaires
font I'objet de plusieurs classifications, les unes sont « statiques » anatomiques, les autres sont

pratiques, fruits de constatations anatomopathologiques, physiopathologiques ou chirurgicales

La premiere classification des PSIM publiée dans la littérature est proposée par Pavlov en

1974[88].

1. Classification de Pavlov :

Les deux principaux mérites de cette classification sont :

= la reconnaissance de I'importance des problémes esthétiques et fonctionnels posés par la

reconstruction mandibulaire ;

= la reconnaissance des séquelles posées par I'absence de deux éléments clés de la

mandibule, le condyle et la région symphysaire.

Cette classification comprend trois classes établies selon le nombre de fragments

mandibulaires restants :
= classe 1 : un fragment mandibulaire restant ;
»= classe 2 : deux fragments mandibulaires restants ;
= classe 3 : trois fragments mandibulaires restants.

Chaque classe est subdivisée en groupes selon I'atteinte de la région mentonniere et ces

groupes sont divisés en sous—-groupes selon la taille de la perte de substance.

Cette classification donne donc 16 possibilités de pertes de substance mandibulaires.
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2. Classification de BENOIST de 1974 :[89]

Il s’agit d’une classification sectorielle anatomique, présentant 2 classes :
- Les pertes de substance partielles n’interrompant pas la continuité osseuse.
- Les pertes de substance interruptrices de la mandibule.

Les PDS non interruptrices préservent la continuité osseuse et sont beaucoup plus
simples a traiter que les PDS interruptrices qui, quant a elles, vont interrompre cette continuité.
Ces PDS touchent différentes régions anatomiques telles que la symphyse, la branche

horizontale mandibulaire, 'angle mandibulaire et la branche montante mandibulaire

3. Classification de FIRTEL et CURTIS de 1982 :[89]

La classification selon FIRTEL et CURTIS distingue 6 classes :

- Classel : résection osseuse alvéolaire préservant la continuité de la mandibule, les

muscles masticateurs, la plus grande partie de la langue et des tissus mous.

- Classe2 : résection totale avec perte de continuité osseuse en distal de la canine. Le
condyle, la branche montante ainsi que la portion de la branche horizontale en arriére de

la canine sont retirés.

- Classe 3 : résection effectuée a partir de la symphyse mentonniére et concernant toute

une hémi mandibule.

- Classe 4 : résection latérale de la mandibule avec rajout d’une pseudo articulation d’os et

de tissus mous.

- Classe 5 : résection de la portion symphysaire, les deux articulations temporo-
mandibulaires étant conservées et une greffe osseuse étant effectuée pour combler la

perte de substance.

- Classe 6 : résection mandibulaire identique a la classe 5 avec une continuité mandibulaire

non restaurée.
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4, C(Classification de David de 1988 :

David et al. [90]ont proposé , en 1988, une classification des pertes de substances

osseuses comportant six types :
Type A : PDS d’une branche horizontale ;
Type B : PDS d’une branche horizontale et de la région para symphysaire ;
Type C : PDS depuis I'angle jusqu’a la branche horizontale controlatérale ;
Type D : PDS d’un angle mandibulaire a I’angle controlatéral ;
Type E : PDS de la symphyse mandibulaire ;
Type F : PDS d’une hémi mandibule comportant le condyle (Figure 36).

Une des limites de cette classification est qu’elle ne prend pas en compte les cas ou le

condyle peut étre conservé.

Type A Type B Type C Type D Type E Type F

|\ AP

Figure 36 : Classification de David

5. Classification de PERI de 1989 :[89]

- Type 1 : Perte de substance interruptrice mandibulaire (PSIM) antérieure et segmentaire,
intéressant la région symphysaire pouvant s’étendre vers l'arriere sur la branche

horizontale de facon symétrique ou non.

- Type 2 : PSIM latérale et segmentaire respectant la région articulaire et symphysaire

jusqu’a la canine homolatérale
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- Type 3 : PSIM latéro terminale comportant toujours une désarticulation et pouvant
déborder sur la région symphysaire sans dépasser la ligne médiane réalisant au

maximum une hémimandibulectomie.

- Type 4 : PSIM de la région articulaire intéressant la partie haute de la branche montante

respectant ou non le coroné.

6. Classification de JEWER et BOYD de 1989 :

Jewer et Boyd [91]en 1989,ont proposé dans la méme année une classification reflétant
la complexité de la reconstruction, plutét que de la taille de la PDS osseuse ; ils distinguent ainsi

trois types de PDS (Figure 37):

- Les pertes de substance « C » ou centrales, qui intéressent la région symphysaire incluant

les deux canines.
- Les pertes de substance « L » ou latérales, préservant la région condylienne.

- Les pertes de substance de type « H », qui correspondent aux hémi mandibulectomies et

emportent la région condylienne qui doit étre restaurée selon les auteurs.

“H" en absence de defect cutané ou mugueL:.
“C" en présence d'un defect mugueux.
“L" en présence d'un defect cutané.

Figure 37 : Classification de JEWER et BOYD
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7. Classification de la société francaise de chirurgie maxillo-faciale 1989 :

Cette classification décrit quatre classes en fonction de la topographie de la perte de

substance. Elle s’intéresse uniquement aux pertes de substances interruptrices de la mandibule.

Type 1 : Perte de substance antérieure segmentaire limitée au corpus (région

symphysaire).

- Type 2 : Perte de substance latérale segmentaire. Il s’agit de la perte de substance d’un
segment de la branche horizontale en arriére de la canine, et parfois, de I'angle de la

mandibule, ou d’un segment de la branche montante, respectant la région articulaire.

- Type 3 : Perte de substance latéro-terminale. Cette perte de substance comporte
toujours une désarticulation, elle emporte la région condylienne, la branche montante,

I’angle et une partie de la branche horizontale en arriére de la canine.

- Type 4 : Perte de substance de la région articulaire. La résection concerne toujours la

région condylienne et peut déborder sur la partie haute de la branche montante.

Cette classification est la plus utilisée en ce qui concerne les pertes de substance

mandibulaires interruptrices.
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8. Classification d’URKEN de 1991:

Urken [92]décrit, en 1991, une classification des PDS non seulement osseuses mais

également des parties molles (cutanées et muqueuses) et nerveuses. (Figure 38).

Elle classe les pertes de substance selon leur localisation :

C : les PDS condyliennes

R : les PDS intéressant le ramus

B : le corps mandibulaire

S : les PDS symphysaires

Cette classification correspond essentiellement a des situations carcinologiques.

F" 'l Il
R 4R
! : kf:_'}:_____l____:r_-gl"# |
' B i i B
\\ S /
—

Figure 38 : Classification d’Urken

9. Classification de BOYD de 1993 :

Boyd [93] a proposé en 1993, une classification modifiée de celle de Jewer et al.(1989)
fondée sur des facteurs esthétiques et fonctionnels. Elle comprend trois caractéres majeurs : HCL

et trois caractéres mineurs : 0, m et s.
- O en absence de défect cutané ou muqueux ;
- M en présence d’un défect muqueux ;

- Sen présence d’'un défect cutané.
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Cette classification permet d’une part de prendre en compte tous les cas de pertes de

substance mandibulaires et d’autre part les cas ignorés de la classification de David (1988).

10. Classification de Cariou

Cariou [94] a proposé en 1994, une classification afin de préciser les indications de
reconstruction, notamment avec un lambeau libre. Il distingue cinq types de perte de substance

mandibulaire selon leur situation antérieure ou latérale et leur importance :
= de la région symphysaire (Aa) ;
= de I’ensemble de I'arc antérieur de la mandibule, d’angle a angle (Ab);
= de la branche horizontale (La) ;
= de la branche horizontale et montante (Lb) ;

= dépassant une hémi mandibule (T) (Figure 39)

Figure 39 : Classification de Cariou

Fréguemment, la PDSIM est latérale de type Lb étendue a une hémi mandibule selon la
classification de Cariou. Ceci peut s’expliquer par la fréquence des localisations des tumeurs au

niveau de la branche horizontale [60].

Les PDSIM de type La limitées a la branche horizontale ou T dépassant une hémi

mandibule restent peu fréquentes.
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Dans I’étude d’El Kohen [38], la classification selon Cariou a retrouvé une
prédominance des pertes de substance latérales (type L) dans 63,7% des cas, les pertes de

substances antérieures ont été retrouvés dans 27,3% des cas, et totale dans 9,1% des cas.

Wang et col.[58] en utilisant la classification de Jewer et Boyd [91] ont retrouvé également

une prédominance des pertes de substance latérales (L) dans 70,6% des cas.

Xinghzou et col [29] a retrouvé une prédominance du type CRB (perte de substance du
corps étendu au ramus et la région condylienne) dans 44,2% des cas dans la classification
d’Urken; Le type RB a été retrouvé dans 23% des cas, le type RBS dans 19,2% des cas et le type

SSB dans 13,5% des cas.

La classification de Peri a été utilisé dans la série d’ALLOH-AMICHIA [95], avec une
prédominance des pertes de substance interruptrice mandibulaire(PSIM) antérieure et

segmentaire (type 1) avec 52,63% et le type 3 dans 36,84% des cas.

Dans notre série, nous avons utilisé la classification de Cariou, le type Lb a été le plus
fréquent (73,3%) en raison de la fréquence des localisations des tumeurs au niveau de la branche

horizontale, suivie de type La dans 13,3 % des cas, le type Ab et le type T dans 6,6% des cas.
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VIl. Traitement :

1. Anesthésie : [96]

L’intervention est toujours sous anesthésie générale avec intubation naso trachéale. Elle
présente l'avantage de libérer la cavité buccale et de diminuer le risque d’extubation
accidentelle. Ce type de chirurgie entraine un dysfonctionnement majeur de la filiere pharyngo
laryngée pendant plusieurs semaines, compromettant la protection des voies aériennes
supérieures. Une trachéotomie premiére est parfois nécessaire sauf dans les exéréses trés
limitées. Cette trachéotomie est un gage de sécurité car elle permet de prévenir les incidents

pouvant survenir en postopératoire: un cedeme lingual ou une hémorragie buccale.

Cette trachéotomie est réalisée par une courte incision horizontale ou verticale en
limitant au maximum les décollements cervicaux. Pour la période opératoire et les premiers

jours, on met en place une canule a ballonnet.

La déglutition étant également compromise, une sonde naso gastrique d’alimentation est

indispensable.

Dans notre série, la chirurgie a été réalisée sous anesthésie générale pour tous les
patients, avec une intubation nasotrachéale et mise en place d’une sonde naso gastrique

pendant 07jours.
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2. Voie d’abord :[2]

La voie d’abord endobuccale procure une vue réduite et n’autorise que les
reconstructions par plaques et greffes osseuses. Elle augmente le risque infectieux lors de la
mise en place d’une greffe osseuse ou lors de désunion muqueuse. Elle peut étre réalisée en cas

de tumeurs symphysaires.

La voie d’abord cervicale de Sébileau est utilisée pour les cas de résection osseuse, elle
permet une vue élargie et autorise tous types de reconstruction. La dissection doit préserver le

rameau marginal mandibulaire du nerf facial.

Elle permet une exérése tumorale en zone saine loin des limites de I'’envahissement de
I’os et des parties molles. Un blocage maxillo-mandibulaire per opératoire est systématique lors

d’une chirurgie interruptrice afin de contréler le positionnement des segments restants.

La voie d’abord a été cervicale dans 30% des cas dans la sére d’Oudidi [46], 20% des cas

dans la série de LOMPO [61]et 16,13% des cas de Moumine[59].

Pour Bachelet[39] la voie d’abord vestibulaire est préférable, en raison du souci
esthétique et pour éviter les cicatrices. Elle a été utilisée dans 79.6% des cas et une voie

combinée dans 20.4% des cas.

Dans notre série, la voie vestibulaire a été réalisée dans 33,3% des cas, la voie cervicale

dans 20% des cas, et une voie combinée dans 46,6% des cas.
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3. Chirurgie d’exérese :

La chirurgie d’exérése occupe une place centrale dans le traitement des tumeurs
mandibulaires. Elle consiste une exérése tumorale en zone saine au large des limites de

I’envahissement de I’os et des parties molles environnantes.

3.1. Butde I’exérése chirurgicale de la tumeur primitive

L'exérese chirurgicale de la Iésion primitive doit étre compléte avec des marges de
sécurité de 5 a 10 millimétres controlées par un examen histologique per opératoire ou
postopératoire). La tumeur macroscopique doit ainsi étre emportée d’un bloc, et 'exérése doit

s’élargir au-dela d’elle.

La résection doit néanmoins tenter d’éviter tout sacrifice inutile, il faut limiter les
exéreses au strict nécessaire, planifier la reconstruction osseuse précisément, et choisir la voie

d’abord la moins mutilante[96]

3.2. Moyens technigues :

En fonction des extensions, on réalisera :
- Résection mandibulaire interruptrice segmentaire.
- Résection mandibulaire terminale.
- Hémi mandibulectomie.
- Mandibulectomie totale.
- Résection mandibulaire élargie aux parties molles.

Ces interventions peuvent étre antérieures ou latéralisées

a. Mandibulectomie interruptrice :

Cette intervention vise a pratiquer I'exérése de la tumeur en passant a distance de celle-

ci, donc en tissu sain, avec rupture de la continuité de I’arc mandibulaire (Figure 40).

Il existe 2 types de mandibulectomie interruptrice:
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a.l. Mandibulectomie interruptrice segmentaire :

Par cette technique, un segment intermédiaire de I'arc mandibulaire est emporté, laissant
ainsi subsister, de part et d’autre de la perte de substance, des extrémités osseuses qui pourront

servir de support a une reconstruction. Il y a donc conservation de I'intégrité des deux ATM.

a.2. Mandibulectomie interruptrice terminale :

Elle ne laisse substituer aucun fragment osseux postérieur sur lequel puisse s’appuyer
une reconstruction. Le fragment mandibulaire ainsi réséqué comporte au moins, par définition,
la partie haute de la branche montante avec la région condylienne. Elle s’accompagne d’une

désarticulation.
Selon la position du trait de résection, on distingue :

- La résection latéro-terminale : elle se limite a la branche montante, I’angle et une partie
plus au moins importante de la branche horizontale sans toutefois dépasser la canine

homolatérale.

- L’hémi-mandibulectomie : elle enléve la totalité d’une hémi-mandibule, le trait de
section passant au niveau du bloc incisivo-canin homolatéral sans dépasser la ligne

médiane.

- La résection étendue : qui passe au-dela de la ligne médiane et enléve une portion

variable de I’hémi-mandibule opposé.

Mandibulectomie Mandibulectomie Mandibulectomie Hémi mandibulectomie Résection étendue
segmentaire antérieure segmentaire latérale latéro terminale

Figure 40: Types de mandibulectomie[97]
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b. Pelvi (glosso) mandibulectomies interruptrices : PMI

Ce type d'intervention est réalisé lorsqu'il y a une atteinte osseuse clinique ou
radiologique. L'obtention d'examen histologique extemporané n'étant pas possible sur l'os, la

résection osseuse doit étre large.
On distingue, selon le point de départ de la tumeur et les extensions osseuses :

- Les pelvi-mandibulectomies interruptrices latérales dont les séquelles osseuses sont

acceptables méme sans réparation, tant sur le plan morphologique que fonctionnel.

- Les pelvi-mandibulectomies interruptrices antérieures, en revanche, sont responsables
de séquelles morphologiques et fonctionnelles majeures et doivent donc étre

reconstruites.

b.1. PMI antérieures

Le plus souvent ce sont en fait des pelvi-glosso-mandibulectomies antérieures
interruptrices car la tumeur qui est née au niveau du plancher buccal, lorsqu'elle est découverte

au stade avec atteinte osseuse, a habituellement des extensions également dans la langue.

Cette extension linguale peut rester minime, localisée a la face ventrale de la langue,
autorisant un sacrifice lingual peu important; souvent en fait, elle est déja importante, obligeant

a un sacrifice notable de la langue mobile

La section osseuse est verticale; elle est réalisée a la scie oscillante en prenant soin
d'irriguer la zone de facon a éviter I'échauffement; on peut également la réaliser a la scie de
Gigli. La section osseuse est complétée par l'incision de la muqueuse de la table interne de la

mandibule.

Avant la section osseuse, il est indispensable de faire un calque de la mandibule avec un
fantome en métal mou de facon a pouvoir donner ultérieurement a la réparation la forme et la

taille les plus voisines possible de la mandibule enlevée.
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b.2. Ml latérales

Ce sont des interventions indiquées pour des lésions latérales du plancher buccal
s'accompagnant de lyse osseuse. Comme pour les localisations antérieures, les pelvi-
mandibulectomies latérales interruptrices intéressent souvent une partie de la langue mobile en
raison de sa proximité.

Avant la réalisation de l'intervention, il est indispensable de faire confectionner une
plague pour une prothese-guide de facon a minimiser la latérodéviation postopératoire.

Ces interventions interruptrices latérales ne posent pas la méme obligation de
restauration de la continuité mandibulaire que les interruptions antérieures, symphysaires.

La résection mandibulaire est réalisée en fonction des données cliniques et surtout
radiographiques.

c. Buccopharyngectomie transmandibulaire

La BPTM a été pendant longtemps la seule intervention pratiquée pour les tumeurs de la

paroi latérale de I'oropharynx et de la base de langue.

Cette intervention mutilante interrompant la continuité de l'arc mandibulaire, a vu une
partie de ses indications progressivement étre remplacée par I'abord trans mandibulaire

antérieur.

La tranche de section de la branche horizontale mandibulaire dépend de l'extension

antérieure de la tumeur.

Il passe au maximum, en avant, au niveau du trou mentonnier, sectionnant de toute facon

le nerf dentaire inférieur, entrainant une anesthésie bi mentonniere.

Le biseautage du bord inférieur de la tranche de section mandibulaire restante évite que

celle-ci ne saille ensuite dangereusement sous la peau.

La section de la branche verticale se fait plus ou moins haute, allant de la simple
résection de l'angle mandibulaire (zone de projection de la loge amygdalienne) a la

désarticulation temporo mandibulaire.
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Cette derniére s'impose lorsqu'il existe une extension importante vers les muscles

masticateurs, permettant d'évider la totalité de I'espace pterygo-maxillaire.

Dans la série de YAMAMOTO [34], une résection segmentaire a été faite dans tous les cas.

Dans la série de KPEMISSI [28], une hémi mandibulectomie a été faite dans 21,98% et une

résection segmentaire dans 1,10% des cas.

Dans la série de SIAR [98] une résection segmentaire a été faite dans 4,3% des cas et une

hémi mandibulectomie dans 3 ,4% des cas.

Dans notre série, I'exérése chirurgicale

a consisté en une résection mandibulaire

segmentaire dans53,3% des cas alors qu’une résection mandibulaire terminale a été réalisée

dans 33,3% des cas et une pelvimandibulectomie dans 13,3% des cas (Tableau XV).

Tableau XV : Répartition des types de chirurgie d’exérése selon les séries.

Résection
_ Resection terminal Pelvimandibulectomie
segmentaire
Nitassi et al. [35] - 69,23% -
Anyanechi et al. [32] 1,10% 21,98% _
Jeblaoui et al. [33] 46,15% _ -
Siar et al. [98] 4,3% 3,32% -
Yamamoto et al. [34] 100% - -
Benhalima et al. [82] _ 81,25% -
Kpemissi et al. [28] 51,9% _ _
Oujilal et al. [99] - - 53%
Notre série 53,3% 33,3% 13,3%
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4. Conséqguences physiopathologiques des pertes de substance mandibulaires:

Selon PERI et COLL, les pertes de substance interruptrices de la mandibule vont entrainer
un déséquilibre ostéo-maxillo-dentaire responsable de déformations dont les retentissements

fonctionnels, esthétiques et psychologies sont particulierement graves.

4.1. Les conséquences fonctionnelles :

a. Trouble de la ventilation :

Les conséquences respiratoires peuvent engager le pronostic vital par obstruction de la

filiere pharyngo-laryngée en rapport avec :

- une glossoptose due a la libération des attaches antérieures symphysaires des muscles

génio-glosses et génio-hyoidiens,
- une disparition des éléments de soutien du plancher buccal
- le déplacement en dedans du ou des fragments mandibulaires restants.

L’évolution naturelle tendra a réduire ces phénomenes par l'apparition de brides

cicatricielles, servant d’appui au massif lingual.

b. Trouble de la statique mandibulaire :

- En cas de pertes de substance mandibulaire interruptrices, une latéro-déviation de la
mandibule apparait spontanément du coté atteint. Elle est engendrée par un déséquilibre
de la fonction musculaire entre le coté atteint et le coté sain, puis stabilisée par le biais
de brides cicatricielles. Ces brides inter-fragmentaires ont pour conséquences un
déplacement progressif des fragments osseux qui tendent a se rapprocher I'un de l'autre,

entrainant une altération importante de l'articulé dentaire.

- Lorsque la perte de substance concerne la région incisive, il se produit un rapprochement
sagittal des deux fragments et I'arc mandibulaire prend la forme d'un «V» a sommet
antérieur. Les deux hémi-arcades dentaires inférieures perdent le contact avec les dents

antagonistes.
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- Lors de pertes de substance latérales, il apparait une déviation de I'hnémi-arcade saine du
cOté atteint, tandis que sur le plan dentaire, I'hémi-arcade n'entre plus normalement en

contact avec l'antagoniste, mais vient en occlusion avec la volte palatine.

- Dans le cas de PDSM étendues (englobant le condyle), il se produit un mouvement de
rotation et de bascule de la branche horizontale sous l'action du masséter. Cela abaisse la
région incisive de telle facon que sa ligne occlusale soit oblique en bas et en dedans,

provoguant une béance.

c. Altération de la mastication :

La qualité de la mastication dépend :
- des relations inter-dentaires
- de l'articulation temporo-mandibulaire
- de l'intégrité des muscles masticateurs
- de l'intégrité des tissus et muscles environnants (lévre, joue, langue, ...)

Or, tous ces facteurs peuvent étre modifiés dans le cadre des PDSM. Les troubles de
I’articulé dentaire, variables selon la position de la canine par rapport aux limites de la résection

et ou de I'amputation d’un segment denté, vont altérer fortement la fonction manducatrice.
Les relations inter-maxillaires seront fortement modifiées par la latéro-déviation.

Le nombre de contacts occlusaux va diminuer, entrainant ainsi une diminution du pouvoir

masticatoire. L'intégrité des tissus mous environnants est également a prendre en compte.

La géne a la déglutition s’explique par le déplacement des segments osseux restants, la

modification des appuis linguaux et la présence de brides cicatricielles.

L’altération de I'ouverture-fermeture buccale est le plus souvent en rapport avec des

brides cicatricielles.

La réduction du controle neuromusculaire du coté atteint est responsable de troubles de

la compétence labiale et d’'une aggravation du déficit de la fonction manducatrice.
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d. L’incontinence salivaire :

Elle est due a :
- La limitation de la mobilité linguale,
- la disparition des sillons labial, buccal et lingual,
- l'altération de l'innervation labiale.

Si I'incontinence est permanente, cela peut étre un handicap social considérable pour le

patient.

e. Les troubles du langage :

Les troubles de la parole se produisent par Iésion du mécanisme de l'articulation ou par
altération des chambres de résonance. La langue est le principal organe mobile dans la
production du langage, et des modifications extrémement rapides de position et de morphologie
lui sont demandées. Or, nous avons vu que les structures telles que la langue, les joues et les

lévres sont parfois profondément modifiées lors des PDSM ;

Généralement, les voyelles sont prononcées sans trop de difficultés mais les consonnes

sont les plus affectées, notamment:
= V, F, pour les lésions de la levre inférieure
= D, T, pour les réductions antérieures de la langue
= G, K pour les réductions postérieures de la langue

Le pharynx et la cavité orale sont des caisses de résonance. Les changements au niveau

de leurs parois vont modifier leur qualité de résonance et le langage devient sourd et soufflé.

f. Troubles nerveux :

Le syndrome d’interruption : une perte de substance mandibulaire peut aboutir a la
section des nerfs linguaux et alvéolaires inférieurs, entrainant une perte de la sensibilité dans les

muqueuses de la joue, de la lévre inférieure et des téguments du menton.
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Le syndrome d’irritation : il est le résultat d’une compression ou d’une irritation du nerf

facial, engendrant des névralgies faciales.

4.2. Les conséquences morphologiques :

Elles sont variables selon la topographie et I’étendue des PDSM.

Dans les PDSM antérieures, la réduction de la projection de I'étage inférieur de la face,
fait apparaitre un profil « d’oiseau » selon I'expression de Sebileau, ou « andygump» selon des

auteurs anglo-saxons.

Les PDSM latérales sont responsables d’une asymétrie faciale, d’un effacement du relief

de la région angulaire, et d’abaissement homolatéral de la commissure labiale

Par ailleurs, elles sont responsables, par les troubles de la croissance qu’elles entrainent,

de malformations qui se majorent au cours du temps chez I’enfant.

4.3. Les conséquences psychologiques et sociales:

L'aspect psychologique n'est pas a négliger. En effet, en tant que soignant, on a tendance
a considérer principalement I'organe et les aspects techniques. Or, I'étre humain est avant tout

défini par sa capacité a penser.

La chirurgie d’exérése est une chirurgie qui fait bien souvent peur aux patients car elle

touche la face, la personnalité. L'identité de chague Homme est son visage.

Aussi, la modification de celui-ci modifie qui il est. Les patients craignent de ne pas étre
reconnus, ils redoutent le regard de la société car la différence est bien souvent synonyme

d'exclusion sociale. La face est l'interface sociale de la vie en communauté.

Leur propre regard est aussi douloureux. Les patients ont du mal a se reconnaitre ce qui
les trouble profondément au risque de déclencher un syndrome dépressif. La perte d'intérét lié a

I'existence est un aspect psychique courant nécessitant un soutien psychiatrique.

Cette souffrance morale voire identitaire est un obstacle a I'amélioration de la qualité de

vie du patient. La connaissance de ces phénomenes psychologiques est donc indispensable pour
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les accompagner au mieux vers leur succes thérapeutique qui ne passe pas seulement par la

réhabilitation technico-prothétique mais surtout oro-faciale.

5. Chirurgie de reconstruction :

5.1. Délai de la reconstruction :

a. Reconstruction immédiate

Lorsque la PDSM est créée par le chirurgien, la reconstruction dans le méme temps est
toujours souhaitable. Elle est plus simple et donne les meilleurs résultats. C'est la situation
habituelle des PDSM liées a une résection carcinologique ou pour tumeur bénigne. Dans le cas
des traumatismes balistiques [56], les délais doivent étre raccourcis au maximum car une
cicatrisation rétractile s’exerce rapidement sur les parties molles et, méme si les fragments

osseux sont maintenus par des fixateurs externes, cette cicatrisation nuit au résultat définitif.

b. Reconstruction ultérieure

Cette situation se rencontre de plus en plus fréquemment en cancérologie. La pratique de
la buccopharyngectomie transmandibulaire sans reconstruction reste encore assez répandue,
quelquefois par habitude, quelquefois parce qu’elle est justifiée par I’état pathologique du
patient. Mieux informés, les patients demandent fréquemment une réparation secondaire. Cette
situation est délicate et la reconstruction, toujours difficile du fait de la sclérose
postradiochirurgicale, méme bien menée, apporte peu de bénéfice. Le geste chirurgical,

qguelquefois particulierement délicat, peut générer des séquelles.

Dans notre série, la reconstruction mandibulaire a été réalisée dans le méme temps
opératoire pour la plupart des cas (86,6% des cas) et différé dans deux cas (13,3%) avec pose
d’un mainteneur d’espace a titre provisoire ce qui concorde avec les données de la littérature, ou

la reconstruction immédiate a été la plus privilégiée [2,3,25,57].
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5.2. But :[96]

Vu I'importance fonctionnelle et esthétique de cette région de la face, et la complexité de
ses lésions, le traitement de la perte de substance mandibulaire doit étre échelonné dans le

temps et cherchera a atteindre trois buts :
a. Butyvital :
Un traitement d’urgence s’impose, et doit étre commencé sur les lieux de I'accident, afin

de corriger les troubles locaux ou généraux qui peuvent menacer la vie du traumatisé maxillo-

facial, a savoir, le risque asphyxique , les troubles hémorragiques et I’état de choc.

b. But fonctionnel :[100]

- Rétablir la continuité mandibulaire,
- Rétablissement des fonctions perdues ou perturbées,
- Restituer un volume osseux adéquat et une forme anatomique adaptée,

- Restaurer les défauts des tissus mous.

c. Butesthétigue :[2]

Assurer un contour facial le plus harmonieux possible afin de permettre une réintégration

des patients dans leur entourage social et professionnel.

Il s’agit d’un traitement complexe, du fait de la spécificité anatomique et fonctionnelle de

cette région cervico-faciale.

5.3. Les moyens :

Les progrés des techniques chirurgicales en matiere de reconstruction mandibulaire ont
connu une amélioration considérable. Cette évolution offre au chirurgien différents procédés :
prothése endo-métallique définitive, plaque de reconstruction en titane, greffes osseuses
conventionnelles, greffes osseuses a vascularisation dite assistée (lambeaux pédiculés de grand

dorsal, de grand pectoral, ou de trapeze) ou transfert micro-anastomosés.
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a. Les moyens prothétiques

L’utilisation de la prothése maxillo-faciale dans le cadre de la reconstruction des PDSM

est trés ancienne.

Bien que leur importance soit réduite de nos jours, en raison de I'amélioration des
techniques de reconstruction chirurgicale, ces moyens trouvent leur emploi dans certaines
situations.

a.1. Les moyens prothétiques extra focaux :

La présentation des différents appareillages utilisables lors des PDSM proposée par

Benoit, garde un intérét didactique et historique :
a.l.1. Lesappareils de prévention :

Utilisés a titre définitif ou provisoire dans I'attente d’une reconstruction chirurgicale pour

limiter les conséquences physiopathologiques des pertes de substance.
On peut en distinguer deux types selon les conditions de mise en ceuvre :

= En traumatologie : en per opératoire un blocage intermaxillaire utilisant les dents dans
les segments mandibulaires restants peut étre utilisé. Cependant, cette solution ne peut
étre que provisoire car elle géne I'alimentation, la surveillance de I’évolution cicatricielle

des lésions tégumentaires associées et I’hygiéne bucco-dentaire.

Le fixateur externe préconisé par Ginest et se révele le meilleur mainteneur d’espace
dans les PDSM latérales. Il vise a maintenir les fragments osseux en place en agissant a distance
permettant ainsi de conserver une fonction masticatoire et une alimentation aussi proche que

possible de la normale de méme qu’une surveillance de la cicatrisation tégumentaire.

= En chirurgie réglée : quand une reconstruction osseuse immédiate n’est pas réalisable ou
souhaitable, des appareils guides fabriqués au laboratoire peuvent prévenir les
déplacements secondaires et tenter de fixer une occlusion, a la maniére d’un

conformateur dynamique car ils respectent la mobilité mandibulaire.
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v

But et description des guides : L'appareil guide est un appareil de rééducation
destiné a ramener le fragment mandibulaire dévié vers I'occlusion correcte a l'aide
d'un dispositif a glissiére interposé entre les deux maxillaires. Il ne fait que
discipliner I'effort musculaire en neutralisant les forces qui causent le déplacement
vicieux, mais il conserve toute l'action de ces forces afin d'amener la mandibule vers

'occlusion correcte.

les différents types de guides : Les plaques de glissement de I'appareil-guide, pour
s'opposer au déplacement anormal de la mandibule, peuvent étre disposées
perpendiculairement au sens de ce déplacement. Suivant les cas, elles seront
orientées dans un plan sagittal, dans un plan frontal ou encore dans ces deux plans a

la fois.

Elles pourront également étre inclinées.

Dans le sens transversal, Le guide, dans ce cas de figure, comporte un volet vestibulaire

qui vient s'appuyer sur la face externe de I'arcade maxillaire, du c6té sain de la mandibule. Au

cours du mouvement de fermeture, le volet glisse sur la face vestibulaire des molaires

maxillaires et oblige de ce fait l'arcade mandibulaire a s'engrener normalement avec

I'antagoniste.

Si le patient est édenté maxillaire, on utilise une plaque palatine munie de crochets et

d'un plan de glissement sur lequel le volet inférieur pourra prendre appui. On peut citer comme

exemple d'appareillage celui de Cernéa-Benoist[101].

Leurs objectifs sont :

de s'opposer aux rétractations fibreuses

d'assurer un articulé dentaire convenable

de limiter la latérodéviation
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Si la perte de substance concerne la région symphysaire, on réalise deux guides qui sont
réunis au niveau de la perte de substance par une barre linguale ceci afin d'éviter le

rapprochement des deux fragments mandibulaires (Figure 41).

Figure 41 : Gouttiere métallique munie de deux volets quides latéraux et d’un arc antérieur.

Utilisé dans le cadre de résection antérieure

Dans le cas d'une latérodéviation ancienne, d'autres dispositifs sont utilisés comme les
bielles de Villain-Herbst. Cette bielle se compose d'une gaine filetée dans laquelle se glisse une
tige filetée, on peut ainsi faire varier la longueur de la bielle. On aura une partie sur une plaque
palatine et I'autre reposera sur une gouttiére mandibulaire (qui est amovible). On obtient ainsi un

dispositif de réduction puissant et progressif (Figure 42).

tJLk'
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Figure 42 : Bielle de Villain-Herbst
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Dans le sens antéropostérieur, comme vu précédemment, la propulsion mandibulaire est
elle aussi affectée. Le guide comportera deux plans de glissement. Le premier est au maxillaire
et repose sur une plaque palatine. Son inclinaison est orientée en bas et en arriéere. Le second est
donc a la mandibule et a son inclinaison orientée vers le haut et en avant. lls vont servir, lors de
I'occlusion, a propulser en avant la mandibule et ainsi permettre I'engrénement des dents.
Toutefois ce genre d'appareillage concerne le plus souvent les pertes de substances tres

postérieures. (Figure 43).

T T s, - 1
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Figure 43 : Guide frontal de HERBST

a.1.2. Les appareils de réduction :

Actuellement abandonnés, leur emploi a été proposé comme temps préalable a une
reconstruction osseuse par greffons osseux libres dans les cas ol aucun traitement préventif ne
pouvait étre réalisé en pré et post opératoire immeédiat.

a.1.3. Les appareils de contention :

IIs sont déja évoqués au stade de la prévention et ne présentent aucun caractere
particulier par rapport a ceux employés lors du traitement orthopédique des fractures des

maxillaires.
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a.2. Les moyens prothétiques intra focaux :

Appelés également appareils de substitution, ils vont de pair avec le traitement
chirurgical et ne sont cités dans le cadre des moyens prothétiques que par souci de

classification.

Ces dispositifs prothétiques peuvent se concevoir soit comme seul élément de

remplacement d’un segment osseux disparu, soit comme une prothése porte-greffon osseux.
Dans le choix de ces moyens, il faut tenir compte de :
- la forme et du volume a reconstruire ;
- l’indication opératoire ;
- la nature du biomatériau utilisé.

Ces biomatériaux peuvent étre artificiels (métalliques, polymeéres, céramiques)ou naturels
(corail).

a.2.1. Classification des biomatériaux les plus utilisés ;

= Les biomatériaux métalliques :

Ce sont les plus anciens, souvent des alliages a base d’acier inoxydable et de vitallium,

leurs limites résident dans les phénomenes de corrosion.

Actuellement, le titane ou les alliages a base de titane sont les plus employés, associant
une grande résistance aux contraintes mécaniques, a la corrosion, un caractere inerte sur le plan

allergique et I'absence de magnétisme.
= Les polyméres de synthése :

Ils ont comme avantage leur disponibilité et leur plasticité, comme inconvénients des
phénomenes allergisants, toxiques et tératogeénes. Dans les reconstructions mandibulaires
peuvent étre proposés le méthacrylate de méthyle et les composants Dacron polyuréthane sous

forme de treillis non biodégradable et possédant une certaine rigidité.
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= Les céramiques d’hydroxyapatites et les phosphates tricalciques :
IIs sont utilisables en cas de perte de substance non interruptrice de la mandibule.

Certains auteurs proposent I’emploi de ces céramiques en association avec de I’os

spongieux autogene pour assurer la reconstruction des PDSIM.

a.2.2. Les modalités de reconstruction :[92,93]

= Les broches de Kirschner :

Elles restent I'un des moyens classiques employés par les équipes chirurgicales amenées
a prendre en charge des patients au stade initial. Elles sont fichées dans I'os par leur extrémité
et cintrées a la demande en fonction de la résection. Elles ont comme inconvénients leur
potentiel migratoire et leur manque de stabilité dans le temps par résorption des moignons

0SSeux.
= Les plaques en titane :[2]

Les plaques en titane restent un moyen simple et rapide de reconstruction mandibulaire.
La plaque est moulée a la forme de I'os reséqué et on réalise une ostéosynthése au niveau des
moignons mandibulaires restants. Les reconstructions par plaque nécessitent le plus souvent
une couverture pat un lambeau musculo cutané, et d’autant plus que la perte de substance est

antérieure (Figure 44).

Les avantages de ces plaques sont la simplicité et la rapidité de mise en ceuvre et elles
ont une bonne adaptabilité. Elles offrent, pour certaines, la possibilité de reconstruire le condyle.
Les résultats esthétiques, s’ils sont bons et relativement stables dans les secteurs latéraux, se
dégradent dans le temps apres reconstruction symphysaire, notamment sur le plan esthétique

par atrophie progressive des parties molles.

Elles constituent toutefois un moyen provisoire acceptable, quand une reconstruction de
meilleure qualité n’est pas envisageable dans I'immédiat. Leur utilisation permet de maintenir

une situation anatomique correcte, facilitant une éventuelle reconstruction secondaire.
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Les inconvénients principaux sont le risque d’exposition, muqueux ou cutané, précoce ou
tardif et le risque de rupture, minimisé avec les plaques actuellement disponibles. Sur le plan
fonctionnel, signalons I'impossibilité de mise en place d’implant dentaire et les difficultés de
réhabilitation prothétique. Leur utilisation doit étre largement associée a un lambeau afin de

limiter le risque d’exposition muqueuse ou cutanée (Figure 45).

Selon Arias Galo [104], on note de nombreuses complications a long terme (au-dela de
6mois en post opératoire) de le reconstruction par plaque d’ostéosynthese. Sur les 9 cas de son

série, 33% ont présenté une exposition cutanée de la plaque et un cas d’exposition intra buccale.

Dans notre série, Une reconstruction par endoprothése a été réalisée dans 13,3% des cas.

]

Figure 44 : Reconstruction par plague en titane

A. Plaque de reconstruction en titane et son fantdbme.

B. Mise en place de la plaque en ostéosynthése par voie cervicale [2].
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Figure 45 :Complication d’une reconstruction par plaque en titane[2].

= Les endoprothéses segmentaires :

Elles peuvent étre métalloplastiques, la partie métallique constituant la piece de fixation
et la partie plastique le corps de la prothese. D’autres auteurs ont préconisé ['utilisation
d’endoprotheses totalement métalliques dont les différents segments étaient reliés les uns aux

autres par des vis.

Elles présentent comme inconvénients un manque d’adaptabilité, un risque de rupture en
rapport avec une trop grande rigidité. L’utilisation du titane permet de nos jours d’avoir des
endoprothéses totalement métallique, souvent recouvertes par un lambeau musculo-cutané pour
éviter toute exposition. Son avantage est représenté parla facilit¢ de mise en place, la
biocompatibilité du matériau, la solidité et un résultat fonctionnel acceptable. L’exposition des

plaques reste tout de méme fréquente et I’appareillage dentaire est difficile.
= Les treillis en titane :

IIs constituent I’aboutissement d’études visant a réduire la quantité du biomatériau

utilisé.
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IIs servent de lit aux greffes d’os spongieux autologues.

Actuellement, la plupart des auteurs préconisent I’emploi de ces treillis en titane malgré

leur colt élevé.
= Les prothéses d’articulation temporo-mandibulaire :
Elles sont employées le plus souvent dans le cadre du traitement chirurgical des

ankyloses temporo-mandibulaires. Leur indication dans la reconstruction des PDSIM intéressant
la région articulaire reste discutée.
a.2.3. Les moyens chirurgicaux classiques :

a.3. Les greffes osseuses conventionnelles :

La greffe osseuse reste un moyen simple et efficace de reconstruction mandibulaire. Elle
garde des indications fréquentes pour toute reconstruction en terrain favorable et notamment

non irradié. La longueur de la perte de substance a reconstruire, est moins de 10 cm.

a.3.1. Autogreffes :

L'autogreffe est un prélévement osseux effectué sur le patient lui-méme au niveau d’un
site donneur et qui est placé dans le méme temps opératoire au site receveur ou le comblement
est nécessaire. Les autogreffes restent le tissu de comblement de référence quelles que soient
les indications et le plus anciennement et couramment utilisé par les chirurgiens. On distingue

les autogreffes vascularisées et non vascularisées.
> Autogreffes non vascularisées:

On considere en général l'autogreffe non vascularisée, tout prélévement d'os frais sans
vascularisation, les sites donneurs de prédilection sont représentés par les crétes iliaques
antérieure et postérieure. Bien que la créte iliaque antérieure soit moins riche, elle est la plus
utilisée en raison de sa voie d’abord plus facile. Un greffon spongieux cortical ou cortico

spongieux est prélevé suivant le lieu d’implantation et la nature du geste.
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= Morcelées :
La créte iliaque postérieure fournit plus de volume spongieux ou corticospongieux.

La greffe spongieuse morcelée n'est utilisée que pour la perte de substance osseuse ne

dépassant pas 5 cm.
= Greffe obtenue par le procédé Reamer-Irrigator-Aspirator (RIA):

Ce procédé utilise le canal centromédullaire comme un site alternatif de prélévement de
greffe. Cette méthode permet de prélever un volume important de greffe (40-68 ml) par alésage
et aspiration du contenu centromédullaire. Le produit issu de cette technique contient une
guantité importante de facteurs de croissance ostéoinducteurs, et de cellules ostéoprogénitrices
par rapport a une greffe issue d’une créte iliaque, suggérant un pouvoir de régénération osseuse

supérieure.
= Les greffes corticales structurales non vascularisées:

Du point de vue biologique, les greffes corticales sont moins actives que les greffes
spongieuses, L’os cortical contient moins d’ostéoblastes, moins de facteurs de croissance, et
posséde une structure plus compacte. Ainsi, il constitue une véritable barriere a I’invasion
vasculaire et au remodelage. Cependant, la greffe corticale permet une trés bonne stabilisation
osseuse de la zone a greffer et donc un montage bien plus résistant mécaniquement. L’étape de
revascularisation et de remodelage est bien plus longue dans I'os cortical que dans le spongieux.
Il s’en suit une ostéointégration beaucoup plus longue et difficile faisant perdre a terme le

bénéfice de la plus grande résistance initiale.
> Les autogreffes vascularisées :

Les autogreffes vascularisées peuvent étre considérées comme, tout a la fois,
ostéogéniques en raison de I'apport de cellules vivantes, ostéo-inductrices grace aux protéines
matricielles et ostéoconductrices par la structure osseuse. Contrairement aux autogreffes non

vascularisées, il n’y a pas de phénomeéne de revascularisation secondaire qui diminue la
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résistance mécanique de I’os. Une autogreffe vascularisée conserve ses propriétés mécaniques.
La grande majorité des ostéocytes (90 %) survit grace a la revascularisation endostée et périostée
immédiate qui, par ailleurs, permet une bonne trophicité du greffon, y compris dans un contexte

défavorable du lit receveur.

Le transfert de fibula vascularisée reste le procédé de choix de ce type de greffe et peut
étre utilisé dans de nombreuses indications et avec des variantes techniques permettant de
s’adapter a de multiples situations cliniques. Classiquement, cette greffe permet de combler des
pertes de substance osseuse de plus de 6 cm et est parfaitement adaptée aux reconstructions
des os longs en raison de sa forme, sa résistance mécanique, la reproductibilité de I’anatomie de

son pédicule vasculaire et son potentiel hypertrophique.

a.3.2. Lesallogreffes :

Une allogreffe est une greffe qui consiste a transférer un tissu d’'un donneur vers un

receveur appartenant a la méme espéce mais n’ayant pas le méme code génétique.

Les allogreffes peuvent étre utilisées en copeaux spongieux ou cortico-spongieux mais
également sous forme d’os massif. Ce type de greffe représente un support pour la réparation
osseuse (matériau ostéoconducteur) et garde un potentiel ostéoinducteur. Mais, a I'inverse des
autogreffes, elles ne fournissent pas de cellules ostéoprogénitrices. Plusieurs types d’allogreffes

osseuses sont utilisés en médecine et dentisterie a savoir :
- allogreffe d’os frais congelé
- allogreffe d’os décalcifié lyophilisé
- les allogreffes radio-stérilisées

Les processus impliqués dans l'incorporation de l'allogreffe sont proches de ceux
rencontrés au cours de l‘incorporation de greffes autologues non vascularisées. lls interviennent
néanmoins plus lentement et sont accompagnés de phénomeénes inflammatoires qui peuvent

étre attribués a une réponse immunitaire de I’h6te envers I|'allogreffe. La zone de contact
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greffon/os greffé constitue une zone de faiblesse. Le greffon n'est revitalisé que tardivement et
de facon partielle. En effet, lorsque le volume de l'allogreffe est important les phénomenes de
revascularisation ne se produisent qu'en périphérie du greffon provoquant au ceeur un déficit de
revascularisation et donc une absence de remodelage. Dans lintervalle, le greffon se
déminéralise et reste fragile sur le plan mécanique. Au total, I'incorporation est plus lente
gu’une autogreffe et la stimulation de la réparation osseuse est moins efficace que pour le
méme volume d’autogreffe. Le risque d’infection est également plus important mais le risque de
transmission d’une pathologie du donneur au receveur reste trés faible. Malgré ces
inconvénients, la quantité de greffon disponible et une faible morbidité comparée au
préléevement autologue a conduit a une plus grande utilisation de ce type de greffe dans les
pertes de substance osseuse ou dans les pseudarthroses.
a.3.3. Les greffes hybrides :

La greffe hybride consiste a I'association d’une allogreffe massive a l'intérieure de
laquelle vient se placer une fibula vascularisée. Cette technique a été développée par Capanna
Pour pallier les complications des transferts osseux vascularisés (fracture de la greffe) et
I’absence d’intégration des allogreffes massives par défaut de vascularisation. La greffe hybride
est indiquée dans les longues résections diaphysaires de fémur ou de tibia de jeunes patients
lorsque la sollicitation de la greffe par I'activité physique risque d’étre importante. Le canal
médullaire de I'allogreffe est alésé pour accueillir la fibula autologue et une fenétre corticale est
percée pour faciliter I'approche et ’'anastomose vasculaires. Ce procédé permet donc d’ajouter a
la stabilité et a la résistance mécanique primaire de I'allogreffe, le potentiel le plus important de
consolidation et d’hypertrophie de la fibula vascularisée. Il donne de bons résultats a distance.

a.3.4. Les xénogreffes :
Les xénogreffes correspondent a de I’os provenant d’'un donneur d’une espéce différente

de celle du receveur. Les xénogreffes non traitées ne sont plus employées.

Elles sont en effet a I'origine d’une réaction immunologique intense qui exclut toutespoir

de succes.
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a.3.5. Lestypes et sites de prélevement :

> Les greffons osseux libres :
= La créte iliaque :

C’est le site donneur le plus utilisé, I'importance des volumes d’os spongieux nécessaires
aux reconstructions mandibulaires étendues a I'aide de grille en titane lui garde une place de

choix.

La description de son prélevement et de son emploi dans le cadre des reconstructions
mandibulaires a été faite en 1915 par LINDEMAN. Comme le précise GINESTET : « l'aile iliaque
fournit des greffons solides de grandes dimensions présentant des courbures adaptées et des
surfaces de contact de type spongieuse, importantes avec le site receveur ». Le préléevement
iliaque antérieur est réalisé sous anesthésie générale en décubitus dorsal ; voie d’abord
arciforme parallele a la créte débute a I'aplomb de I'épine iliaque antéro supérieure ;
ostéotomies antérieur et postérieur et fermeture sur drain aspiratif. Le prélevement iliaque
postérieur représente une source importante de tissu spongieux indiqué dans les vastes PDSM

malgré le changement de position opératoire (Figure 46).

Dans notre série, La reconstruction par greffe iliaque fixée par une ou deux plaques

d’ostéosynthése a été réalisée dans 26,6% des cas.
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Figure 46 : Mise en place de la greffe osseuse iliaque.

A : Prélevement du greffon iliaque.
B : Ostéotomie pour remodelage du greffon.

C : Mise en place du greffon.
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= Le prélévement costal :

C’est le deuxieme site donneur classique, ce prélevement est cortical presque pur d’ou
les difficultés de son modelage, il peut étre effectué sur les 5¢me Geme 7émegy 8eme cOtes par voie
antérieure sous mammaire ou par voie antéro-externe a I'axe d’une cote. Son intérét principal
réside dans la rapidité et la faible morbidité de son préléevement méme si le risque de
pneumothorax existe (Figure 47).

Dans notre série, la reconstruction par une greffe costale a été réalisée dans 6,6% des

cas.

Figure 47 :Mise en place d’une greffe costale

A : Préléevement de la greffe costale
B : Greffon costale aprés les ostéotomies.

C : Mise en place du greffon
= L’os claviculaire :
Sa structure et son épaisseur le rendent peu apte aux reconstructions des PDSM.

Il est particulierement intéressant chez I’enfant de moins de 5 ans, en raison des

possibilités de restauration spontanée du site donneur ainsi que sa faible morbidité.
* L’os métatarsien :

Prélevé au niveau du 4¢memétatarsien, il permet une reconstruction aussi anatomique que
possible de la branche montante et de I’ATM. L'importance des séquelles fonctionnelles au

niveau du site donneur a fait perdre a ce greffon beaucoup de ses indications.
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= Le prélévement tibial :

Ce type de greffon est rarement utilisé de nos jours car le volume prélevable est faible, sa
corticale épaisse n’autorise qu’une faible plasticité ; en plus les séquelles tant fonctionnelles que

cosmétiques, au niveau du site donneur sont importantes.
= Le condyle fémoral interne :
Son utilisation est trés rare vu la faible quantité de tissu disponible a ce niveau.
> Les transplants osseux pédiculés assistés :

Ils désignent des transplants osseux dont la vascularisation est assurée par un pédicule
permanent. Ce prélevement peut étre ou non associé a un prélevement cutané en regard, dont la

vascularisation est assurée par des perforantes musculo cutanées issues de ce méme pédicule.
= Le lambeau ostéo-musculo-cutané de grand pectoral

La vascularisation du muscle grand pectoral est assurée par un pédicule dominant
représenté par l’artére thoracique, branche de I'artére acromio thoracique qui nait de I'artére
axillaire. Cette artére est accompagnée par deux veines satellites et par le nerf du grand
pectoral. Les pédicules accessoires sont constitués des branches provenant des arteres
mammaires interne et externe, de I'artére thoracique supérieure et latérale et des perforantes

provenant des pédicules intercostaux.

Le prélevement est effectué en décubitus dorsal ce qui autorise la réalisation simultanée
de deux sites opératoires, il emporte la 4éme, souvent la 5eme cote et le contenu des 4éme et
5éme espaces intercostaux. Son arc de rotation lui permet d’atteindre la région mandibulaire

sans difficulté.

Les avantages sont liés a la longueur d’os disponible qui peut atteindre 17 cm, a la

simplicité et la rapidité de son prélévement.
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Les inconvénients sont représentés par I’épaisseur de la palette cutanée et la faible
plasticité du segment osseux costal, de plus la faiblesse de la vascularisation osseuse limite son

utilisation en terrain irradié. Le principal incident est la survenue d’une breche pleurale (Figure

48).

Figure 48 : Le lambeau ostéo-musculo-cutané de grand pectoral [105]

= Le LOMC de grand dorsal :
Le pédicule principal du muscle grand dorsal est représenté par I'artére thoraco dorsale,

branche de terminaison de I'artére sous scapulaire.

Les pédicules secondaires, de distribution segmentaire, sont représentés par des
branches perforantes des arteres intercostales. Le drainage veineux est assuré parla veine

scapulaire inférieure. Le muscle est prélevé avec la 9¢meou la 10¢me cOte en décubitus latéral, ce

qui nécessite un changement de position préopératoire.
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Les avantages : Ce lambeau se caractérise par la qualité de son pédicule vasculaire et sa
situation a distance des zones cervicales souvent irradiées et par la finesse de sa palette cutanée
dont la couleur se rapproche de celle de la face.

Les inconvénients : on reproche a ce type de lambeau la dissection de son pédicule
vasculaire, I'importance de la tunnelisation entre le site donneur et le site receveur de méme que

le poids du muscle.
= Le LOMC de sterno-cléido-mastoidien :

La vascularisation du muscle sterno-cléido-mastoidien et de type Il. L’artére sterno-
cléido-mastoidienne supérieure, nait de I’artére occipitale. Les pédicules accessoires, moyens et
inférieurs, naissent respectivement de I’artere thyroidienne supérieure et du tronc thyro-
bicervico-scapulaire.

La longueur d’os disponible a ce niveau va de 6 jusqu’a 11 cm selon les auteurs.

Une peau glabre, fine, souple, moulée et une solidité de ce segment osseux.

Les inconvénients sont liés aux séquelles fonctionnelles sur la stabilité de I’épaule, a la
découverture de I’axe vasculaire du cou, en particulier si un évidement cellulo ganglionnaire est

associé ; enfin, le préjudice esthétique est relativement important, car visible.
= Le LOMC de trapéze:

La vascularisation du trapéze est de type Il. Elle comprend un pédicule principal, I'artére
trapézienne, branche de l'artére cervicale transverse. Les pédicules accessoires sont issus de
I’occipitale, de la sus-scapulaire, des rameaux perforants postérieurs des intercostales et de la
branche acromiale de la scapulaire postérieure. Le drainage veineux est assuré par la veine
jugulaire externe. Il emporte I’épine de I'omoplate ou un fragment de clavicule. L’'os prélevable
atteint 10 a 14 cm sur 2cm de hauteur.

Les avantages : ils présentent une bonne fiabilité, une finesse du pédicule qui est

essentiellement vasculaire et la palette cutanée en regard est de bonne qualité.
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Les inconvénients : ils concernent la difficulté de dissection de son pédicule vasculaire,
ses variations anatomiques, la longueur et la plasticité réduite du segment osseux prélevable, de
méme les séquelles fonctionnelles au niveau de I’épaule ne sont pas négligeables, enfin ce

lambeau est contre-indiqué en cas d’évidement cervical étendu.

a.3.6. Le comportement biologique des greffes osseuses simples et vascularisées :

Pour comprendre I'intégration des greffes osseuses autologues vascularisées ou non, des

notions biologiques sont a prendre en compte:
> Ostéoinduction :

La greffe autologue induit la formation d'un os néoformé qui va conduire a la
consolidation. Ce mécanisme dit «d’ostéoinduction» permet ['attraction de cellules
ostéoprogénitrices sur le site de greffe. Dans une greffe autologue fraiche, plusieurs facteurs
sont présents, dont les BMP-2 et 4 (Bone morphogenic protein : membres de la famille des TGF),
des facteurs angiogéniques, comme le fibroblast growth factor(FGF) et le vascular endothelial
growth factor (VEGF), et I'insulin growth factor I(IGF1). La libération locale de ces facteurs de

croissance va induire la différenciation ostéoblastique et la synthése d’une matrice collagene.
> Ostéoconduction:

La greffe osseuse autologue est un support a l'intérieur duquel le nouvel os peut se
former; on parle d’ostéoconduction. Ce support est le pont qui traverse la fracture ou la perte de
substance osseuse. Quand le nouvel os s’y incorpore, le support devient le lien mécanique qui va
conduire a la consolidation. Les propriétés ostéo conductrices sont sous I’étroite dépendance de
la configuration tridimensionnelle du greffon. C'est ce qui va déterminer la rapidité

d’ostéointégration du greffon.
> Soutien structural:

Les propriétés biomécaniques de soutien structural d’une greffe osseuse autologue ne se

retrouvent que si un greffon osseux tri-cortical est utilisé. Il donne une stabilité a la zone de
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greffe et va donc optimiser la régénération osseuse. Ce type de greffe peut étre considéré
comme une véritable plaque biologique et méme étre fixéepar une synthése vissée aux

extrémités de I’os a régénérer.
> Ostéointégration (Incorporation de la greffe):

L'ostéointégration correspond aux interactions biologiques entre les greffons et le site
receveur. Ce processus de consolidation comprend d’abord I'inflammation du site receveur en
réaction au traumatisme de la préparation chirurgicale du site de greffe associée parfois a une
réaction immunitaire du receveur envers la greffe elle-méme, Et enfin le processus de
prolifération cellulaire, migration, différenciation et revascularisation. La consolidation se conclut
par la formation d’os neuf et par la fusion entre la greffe et I’hote. L’étendue de cette
incorporation dépend du type de greffe utilisé, de la qualité du tissu environnant sur le site
receveur et de I’état général du patient receveur. Les phénomenes inflammatoires initiant la
prolifération vasculaire sont essentiels et obligatoires pour apporter a la greffe les cellules
nécessaires a son incorporation.

Ainsi, une modification de [I'inflammation peut compromettre le processus
d’incorporation de la greffe, La stabilité de la greffe est également essentielle a la
revascularisation et a la prolifération cellulaire. Un manque de stabilité entraine le
développement d’un tissu de granulation fibreux a l'interface greffon/hoéte, ce qui empéche
I'incorporation a cet endroit. Enfin, la qualité de I’environnement receveur est essentielle a la
rapidité et a la qualité de I'incorporation de la greffe. Il est tout particulierement important que
le site soit bien vascularisé pour apporter sur le site toutes les cellules progénitrices notamment
toutes les cellules qui vont entrer en jeu pour la néoangiogenése et pour la fabrication du tissu

de soutien nécessaire a la formation osseuse.
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a.4. Le transfert osseux libre vascularisé(TOLV) :

Le TOLV est défini comme le transfert microchirurgical d’un segment osseuxvascularisé
par un pédicule artério-veineux, ainsi la vascularisation du greffon osseux est assurée par

I’lanastomose entre le pédicule greffé et les vaisseaux du site receveur.

Ce lambeau osseux peut étre accompagné d’une palette musculaire et/ou cutanée(lambeau

ostéocutané ou ostéomyocutané) en fonction du site a reconstruire.
Leurs avantages sont déja largement reconnus:
- une reconstruction osseuse de bonne qualité

- une fiabilité vasculaire, des propriétés mécaniques superposables a celles de la

mandibule,
- une résistance a l'infection ainsi qu'une éventuelle radiothérapie,

- une plasticité en raison de la possibilité d'ostéotomie et de l'utilisation de transplants

composites,

- un meilleur délai de consolidation similaire a celui d'une fracture, des suites opératoires

simples, et le maintien a long terme de bons résultats esthétiques et fonctionnels.

Il existe plusieurs sites de prélevement de greffons libres vascularisés, a savoir :

le TOLV costaux antérieur et postérieur;
- le TOLV de la créte iliaque antérieure;

- |le TOLV de deuxieme métatarsien;

- le Lambeau antébrachial radial;

- le TOLV du scapula;

- le TOLV brachial externe avec humérus;

- le TOLV claviculaire;
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- etle TOLV du péroné.
Ce dernier est le plus couramment utilisé car :
- il permet des préléevements de grandes longueurs (22 a 26cm) ;

- savascularisation est simple et permet d’avoir un long pédicule et une anastomose facile

avec les vaisseaux receveurs ;
- le péroné est un os cortical solide qui permet la réalisation de montages stables ;

- ce prélevement osseux potentiellement le plus important de I’économie humaine s’est vu
adjoindre de prélevements conjoints de peau, d’aponévrose et ou de muscles dans un but

simultané de test de vitalité, de comblement voir de réanimation musculaire ;

- lutilisation des transplants libres de péronés vascularisés a donné des résultats

fonctionnels, morphologiques et esthétiques supérieurs ;
- enfin, le préléevement du péroné ne présente pas de conséquence sur le site donneur.

Les autres sites donneurs sont réservés pour les cas nécessitant beaucoup de tissu mou et

moins d’os.

En comparant les transferts osseux non vascularisés avec le TOLV, ce dernier a montré sa
supériorité, car il assure un flux sanguin stable au greffon, évitant ainsi les infections et la

nécrose.

a.4.1. Transplant fibulaire :

Le greffon est de nature cortico-spongieuse a os cortical prédominant, ce qui confere une
grande résistance. Sa forme triangulaire a la coupe est bien adaptée a la reconstruction
mandibulaire. Sa longueur peut atteindre 20 a 25 cm ce qui autorise une reconstruction
mandibulaire totale en un seul préléevement. Le pédicule vasculaire de ce greffon comprend
I’artere péroniere issue du tronc tibio peronier et ses deux veines satellites. Il est malléable et sa

riche vascularisation permet de réaliser de nombreuses ostéotomies (Figure 49 et 50).
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Ce transplant du fibula offre de multiples associations tissulaires avec une indépendance
spatiale des composants osseux, cutanés et aponévrotiques permettant une reconstruction
pluritissulaire et multidirectionnelle. La palette cutanée associée peut servir de controle pour la
vascularisation osseuse et elle peut étre positionnée en situation endobuccale pour reconstruire
les PDS muqueuses du plancher ou en exobuccal pour les PDS faciales. D’autre part, il assure des
anastomoses fiables grace au diamétre de son pédicule artério veineux. Sa texture et sa hauteur
de l'ordre de 14mm permettant I'implantation préopératoire ou différée d’implant dentaire
assurant une meilleure réhabilitation prothétique ultérieure. La réalisation de deux chantiers
opératoires simultanés et la modicité des séquelles fonctionnelles et cosmétiques au niveau du

site donneur sont des avantages supplémentaires a considérer.
Un certain nombre d’inconvénients lui sont malgré tout inhérent :
- une structure essentiellement corticale assez mal vascularisée au départ ;

- le pédicule est court, il dépasse rarement 3 cm, néanmoins, il peut étre prolongé lorsque

la prise osseuse est minime.

- le risque de phlébite postopératoire au niveau de la jambe donneuse est évoqué par

certains auteurs ;
- la palette cutanée est un peu faible

- le sacrifice de I’axe péronier, contre indique son emploi chez un diabétique chez qui
I’artere péroniere est le plus souvent respectée par l'artériopathie, celle-ci atteint

électivement les deux arteres tibiales ;

- il y a d’autres contre-indications a utiliser les transplants fibulaires, elles sont liées a des
lésions athéromateuses des artéres de la jambe ou a des variations anatomiques rares
rendant inutilisable I’artére péroniére, soit en raison de son calibre gréle, soit parce

gu’elle assure la suppléance des artéres tibiales absentes ou gréles.
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Les indications du TOLV du péroné sont multiples. C’est un lambeau de choix pour les

reconstructions des PSIM étendues supérieures a 15 cm et composites [91,92] :
= Dans les reconstructions primaires :
Il trouve sa place :

- dans le traitement des destructions de I'étage inférieur de la face par traumatisme

balistique

- en carcinologie buccale, chez les patient nécessitant une résection symphysaire ou para-
symphysaire égale ou supérieure a 16 cm, suivi des radiations postopératoire.
Cependant, lorsque la résection emporte la quasi-totalité de la langue, ce lambeau est

contre-indiqué.
= Dans les reconstructions secondaires
Il est indiqué apreés échec des méthodes conventionnelles et lorsque le patient a été

irradié en postopératoire, ou encore dans la chirurgie de rattrapage des tumeurs malignes pelvi-

linguales étendues a la mandibule et irradiées en premiere intention.

Les reconstructions plusieurs années apres une radiothérapie compliquée ou non d’une
ostéoradionécrose nécessitant ce type de lambeau avec sa longueur utilisable (24 cm) et sa

palette cutanée endobuccale protégeant les foyers d’ostéosynthése de la salive[109].

Dans notre série, La reconstruction par lambeau libre de fibula a été réalisée dans 46,6%

des cas.
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Figure 49 :Dissection du transplant de péroné : (a) dissection sous-périostée avant section

osseuse : (b) section de la cloison interosseuse : (c et d) levée progressive du lambeau sous

contréle de la vue du pédicule tibial postérieur (fleches) [110].

et

Figure 50 : Aprés dissections du lambeau ostéo cutané du péroné (a) et résection tumorale :

présence d’une perte de substance centrale (b), des ostéotomies du lambeau sont effectuées

puis fixation par des mini plagues (c) et fixation au moignon de mandibule restant (d)[111]
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a.4.2. Lambeau de scapula
Il s’agit d’un prélévement d’os cortico-spongieux a partir du bord latéral de I'omoplate,
aisément modelable par ostéotomies, qui permet la prise d’une double palette cutanée
(scapulaire et para-scapulaire) ainsi que I'adjonction de palettes musculaires prélevables via le
muscle grand dorsal et le dentelé antérieur. (Figure 51).
» Avantage :
- longueur de préléevement d’os 10 a 14cm.
- le prélevement d’une partie de la palette cutanée scapulaire totalement mobile par
rapport a I’os est possible.
- la hauteur de I’os est suffisante
- la bonne adaptation lors d’ostéosynthese mandibulaire
- la faible morbidité du site donneur (cicatrice discrete et pas de séquelles au niveau de
I’épaule sous réserve d’une rééducation précoce).
> Inconvénients :
- lalongueur limitée de I’'os surtout chez la femme.

- la position opératoire rend difficile le travail a double équipe, ce qui allonge le temps

opératoire.

Figure 51 : Lambeau libre de scapula
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a.5. La membrane induite :

a.5.1. Historique

La technique de reconstruction osseuse par membrane induite a été décrite pour la
premiere fois par Masquelet en 2000[119], La technique de MI en chirurgie maxillo-faciale est
tres peu connue. En effet, Zwetyenga est le pionner de cette nouveauté thérapeutique. En 2009,
il a développé un modele animal, dans le but d’étudier I’application de la méthode de Masquelet

a la reconstruction mandibulaire[120].

a.5.2. Description de la technique :[101,103]

Le principe de la membrane induite consiste a provoquer une réaction a corps étranger
en interposant une entretoise de ciment dans la perte de substance osseuse. Une membrane
induite par ce corps étranger crée un effet de chambre biologique qui s'oppose a la résorption

de la greffe en lui apportant sa vascularisation et des facteurs de croissance.
La technique de la membrane induite se déroule en deux temps opératoires :
> Le premier temps opératoire :
* La perte de substance osseuse :

Cette étape comporte I'excision large des zones non viables, infectées et de la zone
tumorale ou dystrophique selon la pathologie a laquelle on s'adresse. Cette excision osseuse
doit aboutir en amont et en aval de la zone lésionnelle des extrémités osseuses saines et

vascularisées. Une bonne couverture cutanée en regard de la zone traitée est fondamentale.
*= La stabilisation :

La stabilisation stricte des extrémités osseuses d'amont et d'aval est indispensable avant
la mise en place de I'entretoise. Elle est assurée le plus souvent par une plaque vissée ou un
enclouage centromédullaire, sauf dans le contexte septique, le recours a une fixation externe est

préconisé.
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= [’entretoise :

La zone de perte de substance osseuse est comblée par une entretoise en ciment
chirurgical a savoir du polyméthyl métacrylate (PMMA). Pour favoriser la fusion aux deux
extrémités de la résection, le ciment est moulé a la main au moment de la pose, et doit
manchonner I’os sain sur au moins 1 cm et ceci sur toute sa circonférence, et son diameétre sera
délibérément supérieur au diametre de I’os a reconstruire. La polymérisation du PMMA est une
réaction chimique exothermique. Il est alors indispensable, lors de cette étape de durcissement,
de protéger I’environnement au contact du PMMA pour éviter une transmission de la chaleur aux
tissus sains environnants. Pour ce faire, une irrigation réguliere est réalisée sur les extrémités
osseuses. Une protection par des manchons en plastiques (seringues coupées) est réalisée dans
la résection avant la mise en place du ciment, ceci afin de protéger les parties molles de la
chaleur. Aprés durcissement et refroidissement du PMMA, les manchons sont retirés. La Ml va se

former autour du ciment en réaction a un corps étranger.

Le plan musculaire est ensuite refermé au-dessus du PMMA. L’environnement immédiat
doit étre propre et bien vascularisé. C'est en général a cet instant que sont réalisés les lambeaux

de couverture musculaires et cutanés.
> Le deuxiéme temps opératoire :

Le deuxieme temps opératoire est réalisé 6 a 8 semaines aprés le premier acte. Lorsqu’il
s’agit d’une exérese de tumeur, lors de la reconstruction, le deuxieme temps opératoire est
différé. En effet, une greffe spongieuse pendant la chimiothérapie risquerait de détruire les
cellules ostéoprogénitrices et de compromettre la reconstruction. Ainsi, dans ce cadre, la
reconstruction est réalisée 6 a 8 semaines apres la chimiothérapie soit 6 a 8 mois apres le

premier temps opératoire.
= L’ablation du ciment :

Réalisé par une incision longitudinale de la membrane formée autour du Spacer cimenté.

Le ciment est ensuite retiré par morcellement. Les extrémités corticales proximale et distale sont
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alors avivées avec une curette, une gouge ou un ostéotome, de maniere a augmenter au

maximum la surface de contact entre I’os néoformé et I’os d’origine.
= La greffe:

Le prélevement de la greffe morcelée autologue se fait au niveau des crétes iliaques
postérieures. Cette greffe est déposée a I'intérieur de la membrane afin de couvrir I'ensemble du
champ de résection osseuse. D’autres techniques de greffes peuvent étre utilisées notamment le
Reamer-Irrigator-Aspirator (RIA)[122]. La membrane induite est ensuite soigneusement suturée

au fil résorbable sur aiguille ronde de maniere a ne pas la déchirer. (Figure 52).

Si Masquelet, a décrit cette technique en deux temps opératoires, en chirurgie maxillo-

faciale, elle nécessite trois temps chirurgicaux :

- premier temps comporte une résection osseuse avec mise en place d’endoprothese et

respect d’un délai de cicatrisation endo buccale garant une bonne étanchéité muqueuse,
- un second temps pour la mise en place d Spacer,

- un troisiéme temps, huit semaines plus tard, le Spacer est enlevé et remplacé par une
greffe osseuse autologue, qui doit étre de bon volume permettant la mise en place des

implants dentaires pour une bonne réhabilitation orale.

En chirurgie maxillo-faciale les résultats des études cliniques sont prometteurs, et les

avantages de cette technique sont non négligeables pour plusieurs raisons :

- elle peut s’appliquer sur des terrains peu favorables, grace a la capsule fibreuse

constituant une barriére isolant le greffon et favorisant sa revascularisation ;
- elle est simple et de courte durée, donc adaptée aux patients fragiles ;
- en cas d’échec, elle peut étre réalisée a nouveau, aprés un temps de latence[123].

En 2014, Sorin et al. ont pu appliquer la technique de Masquelet, chez un enfant aprés

résection d’'un sarcome d’Ewing mandibulaire ayant bénéficié d’'une radio-chimiothérapie puis

-132 -



La reconstruction mandibulaire

reconstruction par membrane induite, mais le non-respect du délai de cicatrisation endobuccal
était la cause d’exposition du Spacer dans ce cas, et malgré I'absence de la greffe, une
régénération osseuse a été obtenue, ce qui fait croire encore que la membrane induite possede

une propriété ostéoinductrice qui n’a pas encore été prouvée in vitro [40].

Dans notre série, la reconstruction par la technique de membrane induite a été réalisée

dans 6,6% des cas.

Figure 52 : Technique de la membrane induite

a : Voie d’abord cervicale droite montrant une perte de substance mandibulaire (fleche) [123].

b : Mise en place de la plaque de reconstruction mandibulaire et du méthyl méthacrylate [123].

c : Figure peropératoire avant préléevement osseux et ablation de la plaque de reconstruction
mandibulaire [123]

d : Image per-opératoire lors de la mise en place de la greffe osseuse iliaque sur Ml : greffe

osseuse (fleche bleu) et la Ml richement vascularisée (fleche noire) [124].
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a.6. La distraction ostéogénique :

La reconstruction mandibulaire par distraction ostéogénique est une adaptation de la
distraction des membres inférieurs décrite pour la premiere fois en 1904 par Codivilla. Elle a

ensuite été popularisée par llizarov qui en a décrit les principes.

Elle consiste en un allongement progressif aprés une ou plusieurs ostéotomies qui
permettent de combler progressivement la perte de substance. L’ostéogénése par distraction

peut étre réalisée selon trois modes différents[112] (Figure 53):
> Distraction mono focale :

Aprés une ostéotomie, deux segments osseux sont progressivement écartés l'un de

I'autre avec apparition d'un régénérat osseux au niveau du site de distraction.
> Distraction bifocale:

Un segment osseux est utilisé comme «ascenseur» (« transport disk ») afin de combler

par ostéogénese une perte de substance osseuse.
> Distraction trifocale :

Deux ascenseurs osseux sont utilisés au niveau de chaque fragment osseux pour aller
I'un vers l'autre. Il y’a donc deux zones d'ostéogénése et une zone de consolidation par

compression (entre les deux ascenseurs)

Figure 53 : Bone transport : A- Bone tranport un segment- B- Bone transport deux segments[2].
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a.6.1. Technique et protocole de distraction : [113]

Elle est effectuée sous anesthésie générale avec intubation nasale.

L'abord est endobuccal au moyen d'une incision vestibulaire en regard du lieu prévu de la

corticotomie et de l'insertion des fiches du distracteur.

ILIZAROV[112] insiste sur l'importance de la préservation du périoste, de la moelle et de
la circulation péri-osseuse ce qui le conduit a réaliser une corticotomie au lieu d'une ostéotomie,
la circulation médullaire étant fondamentale a la cicatrisation osseuse. Cependant d'autres
auteurs comme Byars et Schatten [114], Delloye [115], Kojimoto [116], et Mac Carthy [117] et
al.,...) sont arrivés aux conclusions inverses : la préservation de la circulation médullaire n'est
absolument pas nécessaire au succes de la distraction progressive et seule la préservation du

périoste est fondamentale. lls préconisent donc la réalisation d'une ostéotomie.

Une a deux corticotomies externes sont réalisées de chaque co6té, en fonction de
I'importance de la perte de substance osseuse, pour permettre une distraction bifocale ou
trifocale. Les fiches sont ensuite insérées en trans-mandibulaire, de facon bicorticale, de part et
d'autre de la ligne de corticotomie. Les fiches doivent étre paralléles entre elles et distantes de 2
a 3 cm, en évitant les racines dentaires restantes, et arrétées lorsque leur extrémité est palpée
en lingual (en évitant bien siir les germes dentaires dans le cas d'un enfant). S'il s'agit d'une

distraction externe, les fiches sont placées par voie trans jugale

Une solidarisation de la branche montante au zygoma est effectuée a I'aide de deux
broches, les condyles étant en position de ‘relation centrée’”,Pour éviter le risque d’un

allongement osseux dans deux plans différents

L'incision osseuse est ensuite complétée au ciseau frappé, la muqueuse est suturée et le
fixateur est mis en place. Le dispositif extra oral est ensuite mis en place assurant ainsi le
maintien en place des moignons osseux. C’est apres qu’une fracture de la corticale interne est
réalisée tout en respectant le périoste, ce qui permet d’éviter les distorsions postopératoires des
broches lors de la phase active du traitement. La fermeture doit étre soigneuse, avec reposition

du périoste externe (Figure 54a).
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L’allongement osseux est débuté des le troisieme jour au rythme moyen de Tmm par jour
en une ou deux fois. La prise en charge de la distraction par le patient lui-méme permet une

sortie rapide du milieu hospitalier, ce qui réduit par ailleurs les risques infectieux.

La durée moyenne du traitement est de 4 a 6 semaines. Les controles échographiques
réalisés de facon hebdomadaire. Ensuite, le dispositif reste en place jusqu’a la mise en évidence

radiologique de I'ossification du site de la distraction, soit en moyenne 4 semaines.

Aprés cette phase de contention, une nouvelle intervention permet le remodelage
mandibulaire et du régénérat avec ostéosynthése sur la ligne médiane afin d’obtenir la meilleure

“occlusion” possible et stabiliser les moignons osseux dans leur nouvelle position permettant

une projection optimale du néo-menton (Figure 54b).

Figure 54 : Aspect du dispositif de distraction (a), et I’aspect a la consolidation (b)[118]

a.6.2. Lesavantages :[117]
- Reconstruction mandibulaire sans greffe osseuse,
- Expansion des parties molles, évitant ainsi le recours aux lambeaux.

- Accroissement du capital cutané avec une rancon cicatricielle minime et surtout d’obtenir
une muqueuse attachée a I’'os néo-produit offrant des conditions de réhabilitation dentaire

prothétique implanto-portée ou conjointe tres favorable.
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- Accélération du plan de la reconstruction faciale et donc la réinsertion sociale des patients.
a.6.3. Lesinconvénients : [117]
La longueur de la phase active du traitement (2 a 3 mois), lourdeur, complexité et

fragilité du matériel, nécessité de consolider le gain par attelles vissées de contention mises en

place a la dépose du matériel de distraction.

a.7. La planification 3D

La reconstruction mandibulaire par lambeau micro-anastomosé de fibula est une
procédure courante en chirurgie maxillo-faciale. Mais sa difficulté principale réside dans la
reproduction d'une géométrie complexe et la restauration de multiples éléments manquants a
partir d'un os rectiligne. De plus, toute imprécision dans le modelage de la fibula peut altérer le

résultat morphologique de la réparation[94,95].

Lorsque la tumeur a détruit les tissus mous et durs de facon importante, l'utilisation de
repéres per opératoires n'est pas possible. Des procédés basés sur I'imagerie ont été proposés
pour répondre a cette problématique. Ces techniques de CFAO permettent la planification de la
reconstruction des machoires et le transfert de cette planification au bloc opératoire, au moyen

d'outils physiques facilitant la chirurgie [95,96].

Cette procédure est constituée d'une succession de phases dont le respect des modalités

d’exécution de chacune est fondamental [128]:

la phase clinique et radiographique : bilan pré-thérapeutique

la phase numérique : planification et CAO

la phase industrielle : impression 3D

la phase chirurgicale : I'intervention chirurgicale proprement dite

Le schéma suivant résume les étapes de la planification préopératoire tridimensionnelle

(Figure 55).
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Images mandibulaires

Scanners

Images fibulaires

Traitement des images et reconstruction

Modele mandibulaire en 3D

Simulation de la résection de la
tumeur et du positionnement des

implants
Plagues Modeéle
d’ostéosynthese physique de la
préformées mandibule

Impression 3D

Modele
physique de la

mandibule

Chirurgie

Modeéle fibulaire en 3D

Simulation des ostéotomies

Conception du guide

Guide de Guide de coupe
résection fibulaire et
mandibulaire guide de coupe

Figure 55 : Les étapes de la planification pré-opératoire
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a.7.1. La planification préopératoire

> Les logiciels

Parmi les articles étudiés[95,96,98,99], la plupart des auteurs ont utilisé le logiciel Surgi

case CMF®, crée par la société Materialize.

Surgi case est un logiciel de traitement d'images, facile a utiliser, avec fonction de
visualisation 3D pour planifier les opérations chirurgicales dans la région cranio-maxillofaciale.
Les images des scanners peuvent étre visualisées interactivement et segmentées pour donner un

rendu 3D des objets anatomiques.

Ce logiciel a la capacité de manipuler dans les trois dimensions de l'espace les
représentations du massif facial et effectuer les reconstructions virtuelles des parties
manquantes ou anormales. |l peut aussi étre utilisé pour simuler/évaluer le placement d'un
implant et les options de traitement chirurgical implantaire. Une importante banque d'implants

de multiples dimensions est disponible dans ce logiciel.
> Acquisition des données numériques

Le fichier numérique est obtenu a partir d'un examen radiologique tridimensionnel. Les
chirurgiens se servent principalement du scanner réalisé lors du bilan pré-opératoire, mais les
images provenant d'IRM ou de cone beam peuvent également étre exploitables. Il n'y a pas

besoin d'examen irradiant supplémentaire.

En chirurgie maxillofaciale, la plupart des scanners sont réalisés en coupe millimétriques.
Plus I'épaisseur des coupes est petite, plus les reconstructions volumiques seront précises et les

structures osseuses et dentaires détaillées.

Pour le modele fibulaire, des coupes millimétriques sont obtenues a partir de

I'angioscanner des membres inférieurs.

Ces coupes de scanner sont regroupées au sein d'un fichier dont le format DICOM est le

seul a permettre actuellement la diffusion d'images médicales.
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> Segmentation :

Le fichier de coupes est importé dans le logiciel Surgi case qui va tout d’abord réaliser la
reconstruction virtuelle volumique et surfacique tridimensionnelle des structures anatomiques

puis segmenter ces images.

La segmentation permet de définir et d'isoler la zone anatomique d'intérét. Les
chirurgiens obtiennent les modéles tridimensionnels correspondant a I'ensemble maxillo-facial
et a la fibula. La position du pédicule vasculaire par rapport a celle-ci est objectivée pour faciliter

les manipulations du modéle.
Les zones d'intérét sont individualisées et nettoyées des artefacts radiologiques.
> Planification de la résection mandibulaire
Elle se fait en plusieurs étapes :

Grace aux fonctions « rogner » et « ciseaux », le logiciel isole I'os mandibulaire du reste
du squelette de la face. Cela permet de visualiser en 3D la lyse osseuse créée par la tumeur.

Cette opération est appelée le contourage.

En tenant compte du bilan clinique et radiologique préopératoire, le segment
mandibulaire a réséquer est déterminé. Des plans de coupe sont ainsi tracés afin de réaliser

virtuellement la résection osseuse.

Les observations per opératoires concernant le nombre de fragments de fibula et le

niveau des ostéotomies devront correspondre a cette planification préopératoire.

Le segment correspondant a la résection est ensuite séparé du reste de la mandibule. De
cette maniere, le logiciel a réalisé virtuellement la mandibulectomie interruptrice en respectant

les limites de la tumeur.

e Cas particulier du mirroring :
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Il est utilisé en cas de reconstruction secondaire de la mandibule, la réparation n'ayant
pas pu avoir lieu lors de la chirurgie. Cette technique permet de rétablir la symétrie mandibulaire
selon I'axe sagittal médian avant I'étape d'impression du modeéle. Elle est particulierement utile

chez des patients présentant une amputation terminale de la mandibule, incluant le condyle.

A partir des données du scanner, les éléments restants de la mandibule sont segmentés.
Ils sont ensuite repositionnés virtuellement par rotation autour du condyle, en vérifiant dans les
trois plans de coupe, le bon centrage du condyle dans la cavité glénoide. Un plan sagittal de

symétrie du massif facial est déterminé.

La portion manquante est reconstruite par réflexion de la mandibule restante selon ce
plan de symétrie. La planification de la conformation fibulaire est faite de la méme maniére qu'en
reconstruction primaire : la trajectoire de la conformation est alignée sur la reconstruction

mandibulaire virtuelle obtenue a partir de I'image réfléchie (Figure 56).

Figure 56 : a : situation initiale ; b : modélisation de ’lhemimandibule manquante par mirroring :

¢, d : planification de la conformation fibulaire [126].
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a.7.2. Planification implantaire

> Rappel sur les intéréts de l'implantation primaire

La pose d'implants dentaires et d'une prothése implanto-portée représentent le but
ultime de la reconstruction aprés résection interruptrice de la mandibule. Plusieurs types de

prothéses implanto-portées sont envisageables :

- la prothese amovible et notamment la Prothése Amovible Compléte Supra-Implantaire

(PACSI) ;

- la prothese fixée : bridge scellé sur des piliers implantaires ou prothése transvissée

(pilotis).
» Avantages et limites

L'implantation immédiate fournit un support prothétique satisfaisant et assure I'ancrage
stable de la prothese. Ainsi, elle permet une réhabilitation fonctionnelle et esthétique de la
dentition. De plus, la diminution du nombre de procédures chirurgicales accélére le protocole

classique de prise en charge implantaire.

L'ostéointégration est généralement suffisante avant que les effets de la radiothérapie
postopératoire ne deviennent déléteres, perturbant la cicatrisation osseuse et compromettant le
succes de l'implantation. Malgré le fait que le lambeau fibulaire ait une tolérance élevée, cela

permet d'éviter les risques inhérents a la radiothérapie postopératoire[134].

Pour les auteurs qui y sont favorables, la prothese immédiate sert de contention, réduit la
quantité de matériaux d'ostéosynthése nécessaires et améliore la stabilité du greffon en limitant
les micromouvements. De plus, elle sert de conformateur pour le lambeau, améliorant ainsi le

positionnement des tissus mous.

Cette prothese favorise une réadaptation rapide des patients et une reprise rapide d'une
vie socioprofessionnelle. Elle améliore les capacités de mastication et donc le confort alimentaire

du patient[92].
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Cependant, I'implantation immédiate peut générer des problémes complexes :

- plusieurs études ont montré de trés bons taux d'ostéointégration des implants dentaires
dans le lambeau de fibula. Pourtant, certains d’entre eux n’ont pas pu étre exploités du

fait d’'un mauvais positionnement dans le greffon.

- il est aussi nécessaire de préciser que Il'implantation pendant la reconstruction
chirurgicale augmente le temps opératoire de l'intervention et peut multiplier de surcroit

le risque d’ischémie du greffon[38].

C'est pour ces raisons que les chirurgiens se sont penchés sur une méthode de
planification qui permettrait de poser les implants dans une position fonctionnelle dans le

greffon fibulaire.
> Les caractéristiques de la planification implantaire

La prévisibilité de la conformation obtenue grace aux guides de coupe permet de prévoir
d'emblée la réhabilitation dentaire sur implants avec fiabilité. Si l'indication de réhabilitation
concomitante est retenue, le projet prothétique devient le point de départ de la planification

préopératoire[126].

Il est possible d’intégrer un guide chirurgical implantaire aux guides d'ostéotomie

fibulaire et donc d'associer directement un projet implantaire a la reconstruction.

On détermine la position exacte des implants dentaires sur le lambeau grace a la
modélisation 3D des machoires. Sur I'écran, ils sont placés la ou la qualité radiologique de I'os
est optimale, en ajustant avec précision leur axe, leur longueur et leur largeur. lls sont aussi
placés dans une position fonctionnelle par rapport a l'arcade dentaire antagoniste. Le guide a

pour but de conduire la main de I'opérateur pour insérer les implants selon un axe idéal[135].

En facilitant la mise en place des implants, la chirurgie guidée améliore la fiabilité et la
précision des traitements implantaires. Dans le cadre d’une réhabilitation maxillo-faciale, le but
est d'avoir des implants dans une position et une angulation satisfaisante pour une mise en

charge fonctionnelle finale[105,106].
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Cet acte nécessite une parfaite communication et coopération entre les différents acteurs
de la reconstruction (chirurgien maxillo-facial, chirurgien-dentiste, prothésiste, ingénieurs de

modélisation) [132].

La chirurgie guidée permet aussi de planifier et fabriquer une prothese immédiate

pouvant étre placée en postopératoire.
» Positionnement virtuel des implants dentaires

La planification des implants est simplifiée par la position de la mandibule en occlusion

lors du scanner.

A partir de la bibliothéque d'implants présente dans le logiciel, il est possible de choisir le
diameétre, la longueur et lI'axe des implants conformément a la situation actuelle. Les implants
virtuels sont positionnés « dans le vide » en lieu et place de la portion mandibulaire retirée. lls

sont implantés uniquement en fonction des reperes occlusaux antagonistes [126].

Cette configuration nécessite des piliers implantaires longs. La rigidité de la fibula et
I'ancrage bicortical des implants pallient la répartition défavorable des contraintes mécaniques

s'exercant sur l'os greffé (Figure 57).

Figure 57 : Planification de la reconstruction a partir du positionnement premier des implants en

fonction de I’arcade dentaire antagoniste[126].
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a.7.3. Conception du modéle de reconstruction et conformation de la fibula

> Tracé et calcul de la trajectoire de reconstruction

Une trajectoire en ligne brisée est tracée pour figurer la conformation fibulaire souhaitée,
d’une extrémité de la résection a l'autre. Le logiciel calcule automatiquement les angles de

coupe et les résections cunéiformes a réaliser dans la fibula pour obtenir cette conformation.
Il détermine :
- la longueur totale d'os fibulaire nécessaire a la reconstruction ;
- le nombre et la longueur de chaque fragment osseux nécessaire ;

- le niveau et les angles d'ostéotomies fibulaires afin d'obtenir une congruence

optimale entre les segments osseux.

Le modele de reconstruction est ajusté en déplacant les segments fibulaires en
translation et en rotation autour de son axe central, ce qui permet de positionner correctement

le pédicule vasculaire.

Le fichier DICOM est édité en fichier «.stl». Le logiciel de CAO permet la suppression des

artefacts et la régularisation du maillage avant impression de la maquette mandibulaire.
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a.7.4. L'impression 3D
Le laboratoire se base sur les tracés de la modélisation et confectionne les guides de
coupe adaptés a I'exérése mandibulaire et a la conformation du lambeau. Un modele
tridimensionnel de la mandibule reconstruite en polyamide et des plaques d'ostéosynthése en

titane sont également produits par le laboratoire (Figure 58).

Figure 58 : Guide de coupe fibulaire et modele de la reconstruction [126]

> Prémodelage des plaques d'ostéosynthese

Les plaques d'ostéosynthése sont directement conformées sur le modeéle de la
reconstruction mandibulaire. Ces plaques permettent la conformation et la fixation du lambeau a

la mandibule restante.
> Stérilisation des outils chirurgicaux

Avant d'étre utilisées au bloc opératoire, les piéces imprimées sont lavées aux ultrasons
et stérilisées au Sterrad R (irradiation UV + plasma H202). Elles sont ensuite identifiées et

conservées sous sachet stérile [139]. La stérilisation peut se faire de trois autres fagons :
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- alavapeur d'eau (autoclave) a 134°C ;
- al'oxyde d'éthylene ;
- par une irradiation gamma.
a.7.5. Latechnique chirurgicale
> Prélevement du lambeau
= Mise en place du guide

La technique de préléevement du lambeau reste la méme que lors de la chirurgie
classique. Aucune modification n'est nécessaire. Il faut sectionner les insertions musculaires au
plus proche de l'os pour éviter l'interposition de tissus mous entre l'intrados du guide et la

surface d'appui osseux correspondante.

Ce guide est a support osseux. Il prend appui sur la face antéro-latérale et sur la créte
antérieure. Le pédicule reste a distance de la zone d'appui du guide. Le positionnement du guide
est plus précis tant que la fibula est entiere. Le guide est fixé et stabilisé par des vis placées

dans des trous prévus a cet effet.
= Pose des implants au site de prélevement selon le guide
Les implants peuvent étre posés dans l'os fibulaire de deux maniéres :
- par abord buccal en fin d'intervention quand la reconstruction osseuse est achevée
- directement au site de prélevement en gardant le lambeau pédiculé

Si on choisit cette deuxieme option, le premier temps de la conformation fibulaire débute

donc par le forage osseux et le placement des implants dentaires.

Le forage osseux est facilité par la possibilité de stabiliser I'os en le maintenant par ses
extrémités. Le premier forage est effectué a l'aide d'un foret pilote. Le forage a un diameétre plus
large et le taraudage des implants sont effectués sous vision directe sans le guide de forage. Le

chirurgien fore dans le sens du premier foret [135] (Figure 59).
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Figure 59 : Pose des implants dentaires avant de réaliser les ostéotomies et la conformation

[126]

= Ostéotomies fibulaires et conformation du lambeau en arc mandibulaire

Les ostéotomies sont réalisées selon le guide avec une scie réciproque ou a l'ostéotome
piézo-électrique a lame longue. Ce dernier instrument permet aux chirurgiens de s'appuyer sur

les fentes du guide qui indiquent I'orientation du plan de section.

Les ostéotomies proximale et distale sont réalisées en premier. La protection du pédicule
vasculaire est assurée par une lame malléable glissée dans le plan sous-périosté au ras de la

berge du guide.

Les ostéotomies intermédiaires sont ensuite réalisées de la méme maniére et permettent

d'effectuer les résections cunéiformes pour obtenir la concordance entre les deux moignons.

Une fois le guide déposé, la conformation est obtenue en affrontant les extrémités de
chaque segment. Les plaques d'ostéosynthése reliant les segments de fibula sont mises en place

(Figure 60).
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Figure 60 : Réalisation des ostéotomies selon le guide [138].

> Exérése de la tumeur

Parallelement a la chirurgie pratiquée a la jambe, la seconde équipe maintient la
continuité osseuse avant de réaliser la résection interruptrice mandibulaire. Elle est permise
grace a des procédés de stabilisation, tels que les broches de Kirschner, une plaque de pontage,

le blocage maxillo-mandibulaire ou I'ostéosynthese du ramus au corps du zygoma.

Ensuite, les guides de résection sont positionnés de part et d'autre de la tumeur et
stabilisés par des vis de positionnement. De la méme facon qu'a la fibula, les ostéotomies sont

réalisées en suivant le plan de coupe matérialisé par les fentes du guide.
> Fixation du lambeau au site receveur

Le lambeau conformé et autonomisé est positionné au site receveur en fonction des
reperes anatomiques, occlusaux et du modele stéréolithographique de la reconstruction. Apres
fixation du lambeau de fibula par ostéosynthése, Les vaisseaux sont anastomosés afin de
positionner au mieux le pédicule vasculaire et d'éviter tout probléme de longueur entre les

vaisseaux donneurs et receveurs.
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Le temps d'ischémie est donc réduit au temps de positionnement et d'ostéosynthése de la

reconstruction préformée, auquel s'ajoute la durée des anastomoses vasculaires.
> Le positionnement de la reconstruction

La technique des guides de coupe permet de reproduire avec une précision satisfaisante
la conformation fibulaire planifiée. En revanche, le positionnement de la reconstruction
préformée au site receveur est moins fidele et peut modifier la précision du résultat,

indépendamment de la précision de la conformation.
> Les plaques d'ostéosynthése prémodelées

La conformation de la ou des plaques d'ostéosynthese sur le modéle de la mandibule
avant stérilisation permet de guider le positionnement de la reconstruction et de réduire la durée

opératoire en simplifiant le temps d'ostéosynthése.

La précision du positionnement des plaques elles-mémes sur les segments mandibulaires
et fibulaires reste toutefois dépendante de I'opérateur. La précision obtenue peut étre suffisante
en cas de reconstruction osseuse seule mais ne permet pas de garantir un positionnement

optimal dans le cas d'implantation immédiate.

Ce procédé peut étre contraint par la disponibilité restreinte du modele entre la livraison
et sa stérilisation, notamment dans les courts délais imposés en reconstruction primaire

carcinologique.
> La fixation d'une prothése provisoire immédiate

La mise en fonction immédiate des implants avec prothése en occlusion est probablement

la meilleure garantie du bon positionnement de la reconstruction.

Le procédé prothétique composite hors bouche garantit le positionnement fonctionnel de
la reconstruction. Le placement de la reconstruction osseuse est dépendant des rapports
occlusaux imposés par le blocage maxillo-mandibulaire réalisé entre la prothése solidarisée a la

reconstruction et l'arcade antagoniste.
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La planification est réalisée comme pour la reconstruction avec implantation immédiate.
La prévision de la résection est reproduite sur les moulages dentaires et un montage prothétique

provisoire est réalisé.

Lors de l'intervention, les piliers prothétiques sont tranvissés sur les implants et la

prothése est solidarisée aux piliers par de la résine auto polymérisable stérile (Figure 61).

Figure 61 : Solidarisation de la prothése aux piliers prothétiques et positionnement de la

reconstruction composite par un simple blocage maxillomandibulaire avant de réaliser les

anastomoses et |'ostéosynthese [126].

Dans notre série, aucune reconstruction par planification 3D n’a été faite.

Wang [58] a mené une étude comparative entre la reconstruction par lambeau libre du
péroné selon la méthode conventionnel et la planification 3D, elle a conclu que cette derniere
réduit la durée de I'ischémie, réduit le temps opératoire avec une précision pour les ostéotomies

et les ostéosynthése

Les différentes techniques de reconstruction sont utilisées de facon variable méme le

lambeau libre de péroné reste le plus utilisé (Tableau XVI).
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Tableau XVI : Types de reconstruction mandibulaires selon les séries

Lambeau Lambeau
L. Moyens Distraction Greffe Greffe )
Séries L du grand L - libre du
prothétiques ostéogénique | costale iliaque o,
dorsal péroné
EL Kohen et al [38] 4,54% 4,54% - 9,09% 63,6% 13,6%
Torroni et al [25] - 0,86% 0,86% 6,08% 65,2% 20%
Politi et al [57] - - - - 54,1% 45,9%
Bachelet et al [39] - - - 100% - -
Braga Silva et al [3] - - - - 77,7% 22,2%
Yamamoto et al [34] - - - - - 100%
Wang et al [58] - - - - - 100%
Notre série 26,6% - - 6,6% 26,6% 33,3%

b. Les moyens adjuvants :

b.1. Les antibiotiques :

L’antibiothérapie doit étre précoce, a doses élevées, prolongée et adaptée aux germes.

La SFAR recommande pour une chirurgie maxillo faciale avec ouverture bucco pharyngée

I’injection de 2g d’amoxicilline et d’un inhibiteur de bétalactamases, avec une nouvelle injection

de 1g toutes les 2h en période per opératoire puis 1g toutes les 6h pendant 24h. En cas

d’allergie, la clindamycine et la gentamicine sont utilisés [140].

b.2. Les anti-inflammatoires :

Pour pouvoir agir a court terme, il est nécessaire d’utiliser des anti inflammatoires qui

permettront la réduction et I’élimination d’cedéme, principale manifestation de I'inflammation et

principal obstacle a la thérapeutique chirurgicale.
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b.3. Les analgésiques :

La douleur, aigué ou chronique, va entrainer des modifications de I’humeur et du
comportement. Selon son intensité, des analgésiques morphiniques ou non morphiniques seront

utilisés, apportant au patient un certain confort.

b.4. Les solutions antiseptiques :

La modification de la flore buccale et les systémes de blocage maxillo mandibulaires vont

étre source d’une pathologie de la muqueuse buccale.

L’hygiene bucco-dentaire sera compromise, la prescription da bains de bouche fréquents

s’avere donc indispensable.

b.5. La réhabilitation occlusale : (11, 59, 80)

Peut étre envisagée dans deux circonstances :
> Dans I’attente d’une reconstruction osseuse

Il peut s’agir d’une prothese adjointe envisagée aprés cicatrisation compléte des parties

molles et stabilisation de I'articulé dentaire pour :

- préserver un articulé dentaire satisfaisant dans les secteurs ou la denture a pu étre

conservée ;

- assurer un soutien des régions labiales et géniennes et leur permettre de jouer leur réle

de préhension et d’élocution.

Cette prothése participera a I'amélioration cosmétique de la région au méme titre que le

remplacement des dents dans le secteur incisivocanin.
> Aprés la reconstruction osseuse :
On peut envisager la réhabilitation prothétique dentaire :

- exceptionnellement par la prothése conjointe vu I'absence de dents piliers en nombre

résiduel suffisant ;
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- parfois par la mise en place de plusieurs implants endo-osseux dans le greffon osseux
de reconstruction et leur prise en charge secondaire par des protheses fixesunitaires ou

plurales ;

- le plus souvent par de la prothése adjointe, pouvant étre stabilisée par attachement-
boule sur un ou deux implants endo-osseux. C’est cette derniérealternative qui nous

parait étre le meilleur compromis actuel.

Dans notre série, aucun des patients qui ont présenté une tumeur de la portion
dentée mandibulaire n’a bénéficié d’une réhabilitation dentaire aprés chirurgie

réparatrice.

b.6. La Kinésithérapie :

Les résections mandibulaires entrainent la rupture des équilibres osseux, dentaires et
neuromusculaires et sont a l'origine des déplacements observés dans le sens latéral et

antéropostérieur de la mandibule.

La kinésithérapie permet la rééducation de la mandibule. Ce traitement doit étre mis en
place précocement, quelques jours aprés I'intervention chirurgicale et persiste aussi pendant le

traitement radiothérapique pré ou post opératoire, pour qu’il soit le plus efficace possible.

b.6.1. Les buts de la kinésithérapie :

e Amélioration de la trophicité des parties molles

L’application d’ultrasons, les massages, la chaleur (séche ou humide) vont permettre de

lutter contre la sclérose rétractile des tissus irradiés ; il faut que le traitement soit précoce.
e Correction de la latérodéviation mandibulaire :

Lors de I'acte chirurgical de nombreux muscles intervenant dans la mobilité de
lamandibule sont réséqués. La latérodéviation est une des séquelles chirurgicales les plus

difficiles a corriger.
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Le but est de ramener la mandibule restante sous I'arcade de maxillairecorrespondante

afin de retrouver une occlusion de convenance.
e Correction du recul mandibulaire

Le patient doit effectuer des exercices de mobilisation de la mandibule en propulsion;
cependant ce mouvement est géné par I’'absence du muscle ptérygoidien latéral, donc I’avancée

de la mandibule va se faire en latérodéviation du coté réséqué.
e Récupération de I'amplitude de I'ouverture buccale

La limitation de 'ouverture buccale est rarement une conséquence de I’acte chirurgical en

lui-méme mais plutét une conséquence du traitement radiothérapique.

Les exercices utilisés vont augmenter I'amplitude de I'ouverture buccale, en étirant les
muscles élévateurs et en renforcant les muscles abaisseurs, tout en évitant une déviation lors du
chemin d’ouverture. Pour réaliser ces exercices, des appareils mobilisateurs a action verticale

sont a disposition comme par exemple la « sauterelle »de Benoist-Salaun.

b.6.2. Déroulement d’une séance :

Les séances de kinésithérapie s’organisent toujours de la méme facon, elles comprennent
un échauffement des différentes structures, une kinésithérapie passive(mobilisations passives,
étirements et mobilisations auto-passives), une kinésithérapie active (rééducation proprement

dite) et éventuellement I'aide a I'utilisation d’appareils mobilisateurs.

De plus le patient doit réaliser des séries d’exercices, a son domicile. Ces exercices sont
prescrits 2 a 3 fois par jours et doivent durer 15 a 20 minutes. Il est indispensable qu’ils soient

effectués quotidiennement pour potentialiser I’effet de la rééducation.

Dans notre série, la rééducation est démarrée précocement pour tous nos malades.

b.7. La radiothérapie :

La radiothérapie, qu’elle soit exclusive ou associée a la chirurgie, représente I'une des

principales armes thérapeutiques des cancers de la mandibule.
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Son efficacité et sa tolérance sont tres largement liées a la qualité du bilan clinique et
para-clinique préalable, a une mise en condition indispensable des patients et a une préparation

technique du traitement [141].

Le but de la radiothérapie en cancérologie est d’éradiquer une tumeur maligne, sans

endommager les tissus environnants [142].

La radiothérapie externe conventionnelle concerne toujours la Iésion elle-méme, ou le lit

tumoral en cas de chirurgie premiére, et les aires ganglionnaires de drainage.
Une marge de sécurité dépendant de la technique d’irradiation est nécessaire.

Les aires ganglionnaires sont elles aussi irradiées méme aprés curage ou sur des patients

NO.

L'améloblastome qui est une tumeur épithéliale et qui ressemble sur le plan
histologique a un carcinome a cellule basale. C’est la raison pour laquelle certains auteurs
pensent que sa radiosensibilité peut étre similaire, mais la radiothérapie est rarement utilisée

comme premier traitement[143].

Pour GARDNER la radiothérapie doit étre utilisée uniquement pour les tumeurs
inopérables. D’autres pensent que la radiothérapie peut étre utilisée en association avec la

chirurgie pour le traitement d’une sélection de patient avec récidive [144].

Pour PINSOLLE La chirurgie associée a la radiothérapie a raison de 50 Gy en post
opératoire peut étre utilisée pour une tumeur récidivée lors d’une premiere récidive et lorsque
les tissus mous sont infiltrés et les marges positives chirurgicales sont présentes aprés une large

résection [145].

Cependant, I'observation de survenue de sarcome apres traitement par radiation mérite la

prudence et limite I'utilisation abusive de rayonnement.

Le risque majeur de la radiothérapie reste I'ostéoradionécrose. Dans la littérature, des

séries rapportent sa survenue a des doses égales a 60 Gy. Girod [47] a rapporté dans sa série,
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une dose totale moyenne de 55,9 Gy sur la tumeur qui est inférieure a celle retrouvée dans la

littérature (60 Gy).

Dans notre série, 26,6% des patients ont une radiothérapie a la dose de 60 Gy et un cas

d’ostéoradionécrose a été rapporté.

b.8. La chimiothérapie :

La chimiothérapie a été également proposée. Cependant, on remarque de références pour
cette méthode de traitement. Dans la majorité des cas elle a été utilisée comme un ultime

recourt et aucun des agents utilisés n’a été reconnu efficace [146].
Dans le cadre des cancers de la mandibule, elle a plusieurs indications :
Chimiothérapie premiére ou néo adjuvante : la plus fréquente.

Ses objectifs sont de diminuer la masse tumorale avant la radiothérapie ou le geste

chirurgical, de diminuer les récidives, de déjouer les évolutions secondaires métastatiques.

L’association des produits cisplatine et 5-fluoro-uracile semble étre la plus efficace

[147].

Chimiothérapie adjuvante : elle est proposée en complément d’un traitement, afin de

détruire les cellules résiduelles pouvant étre responsables de récidives locales ou de métastases.

Chimiothérapie palliative : elle s’adresse a des patients en progression de la maladie sans

autre thérapeutique opposable et vise a en ralentir le cours.
Le traitement cesse dés le constat d’inefficacité [142,147].

Aucun de nos patients n’a recu de chimiothérapie

b.9. Cryothérapie:
C’est une technique assez récente avec un recul insuffisant (moins10 ans). D’aprés
EMMINGS [148] la cryothérapie, en complément de la chirurgie, augmenterait les chances de

succes d’une chirurgie en provoquant la ‘dévitalisation’ de I’os sur une profondeur de 1 a 3 cm.
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Cependant, cette technique présente des inconvénients : I'os traité devient tres sensible aux

fractures et il existe un fort risque d’infection post opératoire, ce qui rend limité son usage.

Aucun de nos patients n’a recu de cryothérapie.

5.4. Les indications des reconstructions des pertes de substance mandibulaires :

Elles sont extrémement variables de plus il s’agit d’un sujet en pleine« révolution », donc
susceptible d’évoluer rapidement au cours des prochaines années. Une reconstruction idéale vise
a obtenir un arc solide restaurant les fonctions masticatoire, phonatoire, et esthétique. Les
parametres qui conditionnent le choix du procédé de reconstruction sont fonction de la perte de

substance et du patient.

= Concernantla PDSMon a:

I’étiologie est le facteur déterminant : traumatologique, tumorale (bénigne ou

maligne) ou infectieuse ;
- lataille;

- lalocalisation ;

I'existence de Iésions tégumentaires muqueuses et/ou cutanées associées.
= Concernant le patient :

- l'age;

- I'état général ;

Selon certains auteurs ; il faut y adjoindre la notion du plateau technique disponible au

méme titre que I’expérience de I'équipe opératoire.

Quand le choix est vaste il faut alors choisir les moyens permettant une restauration
fonctionnelle aussi proche que possible de la normale au prix de séquelles réduites au niveau du

site donneur.
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a. Les moyens prothétiques extra-focaux : [149]

IIs sont indiqués dans trois circonstances particuliéres :
- l'urgence traumatique ;

- I'attente d’une reconstruction mandibulaire définitive, aprés I’échec des autres procédés

de reconstruction ;

- I’état général des patients qui peut contre-indiquer une réparation chirurgicale.

a.1l. Dans les PDSM post-traumatiques : [48]

L’état local contre-indique le plus souvent toute tentative de reconstruction définitive
immédiate en raison de I'importance des dégats osseux et tégumentaires, en particulier dans les

traumatismes par arme a feu.

L'infection quasi-constante, la qualité de vascularisation des différents fragments osseux
et la viabilité incertaine des lambeaux tégumentaires impose que le chirurgien soit aussi
économe que possible. D’autre part le processus de cicatrisation aboutit a une coaptation des
différents fragments osseux associée a une fibrose tégumentaire dont la correction secondaire
est tres difficile. C’est donc durant cette phase que la prothése maxillo-faciale joue un role

important en tant que mainteneur d’espace.

a.2. Dans les PDSM pathologigues : [149]

a.2.1. En pathologie tumorale bénigne :

Les moyens prothétiques ne doivent pas étre retenus en premiere intention, en particulier

si le sujet est jeune.

a.2.2. En pathologie tumorale maligne :
La prothése maxillo-faciale trouve ses indications dans les :
- limites locales : du fait de I'incertitude quant a I’évolution de la maladie la plupart des

auteurs préferent des reconstructions secondaires dans un délai qui varie entre 2mois et

deux ans.

- 159 -



La reconstruction mandibulaire

- limites en rapport avec I’état général des patients qui peut contre indiquer I'utilisation

des procédés chirurgicaux.

b. Les moyens prothétiques intra-focaux : [47,141]

IIs continuent a jouer un réle primordial en permettant I'immobilisation des fragments
osseux indispensable a la prise des greffons au niveau du site receveur méme si ils sont en perte
de vitesse du fait de I’amélioration des moyens de reconstruction osseuse utilisant un os

autologue.

b.1. Dans les PDSM post-traumatiques : [48]

Ils peuvent présenter dans ce cas un moyen d’attente ou palliatif jouant un réle de
mainteneur d’espace dans les réparations secondaires envisagées dans les mois suivants le

traumatisme.

b.2. Dans les PDSM pathologigues : [2], [48]

b.2.1. En pathologie tumorale bénigne :

L’exérése de tumeurs bénignes étendues peut en représenter une indication si I’dge ou
I’état général du patient contre-indique toute tentative de reconstruction en raison de la qualité

de vascularisation des tissus de recouvrement.
b.2.2. En pathologie tumorale malignes :
L’'importance de la résection des téguments et la nécessité d’une radiothérapie préalable
ou secondaire représentent des contre-indications a priori a ces procédés.

b.2.3. L’ostéoradionécrose :

Représente une contre-indication absolue a I’'emploi de ces moyens.

c. Les indications des moyens chirurgicaux : [2,141]

Les indications des différents procédés chirurgicaux déja évoqués sont fonction des

parametres locaux et généraux.
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L’état local, le volume de la perte de substance osseuse, les lésions associées, I’état des
téguments de voisinage en particulier sur le plan vasculaire, la morbidité au niveau du site
donneur, la durée prévisible de I'intervention, I’état général du patient et I’étiologie permettant

de définir le type de reconstruction nécessaire.

c.1. Dans les PDSM post-traumatigues :[150]

c.1.1. En traumatologie classique :

L’'importance des PDS osseuses est souvent limitée et les lésions tégumentaires ne
justifient pas une reconstruction préalable ou associée, l'utilisation d’un greffon osseux libre
dont la contention sera assurée par une attelle métallique pontant le déficit osseux représente
un bon choix thérapeutique. En effet, un déficit osseux au sein« d’un bon lit et d’une bonne
couverture » comme a cité Ginestet, représente toujours actuellement une bonne indication de

greffon osseux libre.

c.1.2. Dans les traumatismes balistiques :

Ou éclats d’obus, le plus souvent I’état général des patients est bon et le sujet est jeune,
permettant d’envisager des procédés de reconstruction plus complexes pour répondre a des

PDSM étendues.

Certains auteurs préconisent des reconstructions en dissociation compléte ou
incomplete, faisant appel d’une part a un transplant osseux, d’autre part a un transplant cutané
pour les pertes de substance cutanées, enfin a un transplant cutané ou d’origine digestive pour

assurer le resurfacage de la PDS muqueuse.

D’autres écoles préconisent une reconstruction composite en un temps et par le méme

procédé.

Enfin, le choix d’'un procédé de reconstruction a pour conséquence la date de la
reconstruction. Pour des raisons infectieuses, les reconstructions par greffons osseux libres sont
retardées de quelque mois tandis que les reconstructions par TOLV sont possibles pratiquement

deés la 3eme semaine.
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c.2. Dans les PDSM pathologigues : [73]

c.2.1. En pathologie tumorale bénigne :

Aprés résection d’une tumeur bénigne, une reconstruction s’'impose.

Les tissus de recouvrement sont de bonne qualité donc I'utilisation de greffons osseux

libres est parfaitement licite en premiére intention si la longueur n’excéde pas les 6cm.
Le site de prélevement le plus souvent choisi est la créte iliaque ou la cote.

La réhabilitation dentaire précoce utilisant des implants endo-osseux est impossible en

raison du remodelage qui s’opére sur le greffon.

Chez I'enfant, il est possible de réaliser une greffe osseuse mais il faut aussi tenir compte
du considérable potentiel de régénération osseuse du périoste et des modalités de la croissance
adaptative qui rendent I’abstention thérapeutique dans certains cas particuliers parfaitement

licite.

Chez le sujet agé, l'utilisation d’endoprothéses, si la couverture tégumentaire est

assurée, ne pose aucun probléme de méme que I’abstention en cas de PDSM de type 3ou 4.

D’autre part, dans les PDS étendues ou si des sacrifices tégumentaires s'imposent, les

TOLV deviennent alors indiqués en reconstruction immeédiate.

Les LOMC ne sont pas a proposer de premiére intention compte tenu de I'excellent
pronostic des lésions qui impose de rétablir une morphologie et fonction incluant la

réhabilitation prothétique.

c.2.2. En pathologie tumorale maligne :

Les LOMC, malgré la précarité de la vascularisation osseuse qui les fait assimiler sur le
plan de leur ostéo-intégration a des greffons libres, présentent I'avantage d’apporter une
ambiance vasculaire favorable par leur pédicule musculaire. Leur implicité, leur fiabilité, font
gu’ils peuvent en carcinologie rester le moyen le plus employé dans le cadre de la reconstruction

des PDSM. La limite de ces transplants réside dans la localisation des champs d’irradiation par
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rapport au pédicule vasculaire. L’absence d’impédance spatiale des différents composants de ces
LOMC, le peu d’apport osseux, la morbidité du site donneur et la nécessaire préservation par
une dissection minutieuse des connexions vasculaires existant entre le muscle et le segment
osseux prélevé ainsi que la difficulté de mise en place d’implants rendent ces méthodes moins
intéressantes que les lambeaux libres.

Plusieurs auteurs leur préferent les TOLV en raison du terrain irradié et de la quantité

d’os apportée nécessaire pour la reconstruction d’une chirurgie carcinologique étendue.

c.2.3. Dans I’ostéoradionécrose : [55]

Elle pose des problemes tout a fait particuliers, les moyens prothétiques intra focaux et
les greffons osseux libres sont voués a I’échec compte tenu de I’état vasculaire local, de méme
les transplants osseux autologues assistés sont inopérants d’autant que leur pédicule est
souvent situé dans le champ d’irradiation et peut donc présenter des radiolésions vasculaires qui
compromettent la survie du lambeau.

Les TOLV représentent alors la seule alternative possible. Ils apportent de I'os vivant du
fait de vascularisation médullaire et/ou périostée. La qualité et la vascularisation du lit receveur
osseux et tégumentaire n’ont pas d’influence vu I'autonomie vasculaire de I'os transplanté ; a

condition que, I'état général du patient et le pronostic évolutif de la maladie soient favorable.

c.3. Selon le siege et I’étendue du défect osseux : [93,143]

Il faut distinguer les trois types de PDS déja décrites :
e TypeA:

La reconstruction est impérative vu I'importance du retentissement fonctionnel.

Dans le sous-type Ab, il convient tant pour le résultat morphologique que pour la réalité
de I'appareillage prothétique de restaurer au mieux I'angulation symphysaire par des
corticotomies ou ostéotomies totales intermédiaires selon le transplant utilisé. Le TOLV de créte
iliaque, ostéotomisé en deux ou trois fois pour reproduire la courbure symphysaire, est fixé par
des mini-plaques de chaque c6té. L’os iliague est un matériau fiable et de volume suffisant pour

supporter les implants endo osseux.
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La greffe osseuse fibulaire : la nature bicorticale du péroné facilite la mise en place de

mini-plaques vissées, pour stabiliser la forme et la coaptation des fragments.
e Typel:

Le sous-groupe La nécessite au minimum le maintien de son espace quelque soit le
procédé, la reconstruction peut se faire par lambeau osseux pédiculé, ou encore par TOLV, La
faible couverture musculaire régionale de la branche horizontale explique la mauvaise
vascularisation régionale et les échecs fréquents des greffes osseuses libres non vascularisées,

qui doivent étre déconseillées.

Pour le sous-type Lb, dans le cas olu une reconstruction est prévue il faut veiller a
restaurer la courbure angulaire en choisissant un transplant osseux naturellement angulé ou

encore en réalisant une ou deux ostéotomies intermédiaires.
o TypeT:

L’apport osseux doit étre tres important en cas de PDS intéressant I’ensemble de I'arc
mandibulaire limitant ainsi le choix au péroné dans la mesure ou I’on décide de ne recourir qu’a

un seul transplant osseux.

d. Les indications particuliéres: [40]

Les indications de MI dans les reconstructions mandibulaires ne sont pas encore
détaillées dans la littérature, vu la rareté des travaux traitant ce sujet, nous proposons quelques
arbres décisionnels pour bien orienter le choix de cette technique. En pathologie tumorale, la
technique de Masquelet trouve son indication surtout dans les reconstructions des PSIM
secondaires a la résection des tumeurs bénignes. Le choix de cette technique en cas de tumeurs
malignes est un peu limité par la radiothérapie, qui fragilise la membrane induite et détériore sa

fonction angiogeéne.

Les indications de MI dans les PSIM secondaires a des tumeurs sont résumées dans la

figure suivante (Figure 62 et 63) :
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PSIM secondaire a un traumatisme balistique
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Figure 63 : Les pertes de substances post-traumatiques
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6.

Etude histologique :

6.1. Ameloblastome bénin :[152]

C’est une tumeur odontogeéne d’origine épithéliale sans induction du mésenchyme,

caractérisée une variété de ses types histologiques.

» Macroscopie :

Classiguement, trois formes macroscopiques sont décrites :
une forme solide évoquant I'aspect d’une grappe de raisins.
une forme kystique a contenu gélatineux ou hémorragique.
une forme mixte qui associe les deux aspects précédents.
Microscopie:

La masse tumorale comprend :

Un tissu épithélial composé par :

= des cellules cubiques d’aspect palissadique en périphérie.
= des cellules d’aspect étoilé au centre des lobules.

Un tissu conjonctif plus ou moins dense et d’aspect fibreux.

Différents aspects anatomopathologiques peuvent exister

plexiforme, kystique et autres.

folliculaire (Figure

Figure 64 : Aspect microscopique d’'un améloblastome plexiforme.[153]

64),
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6.2. Ameloblastome malin :[154]

Le diagnostic repose sur l'existence d'atypies nucléaires et de mitoses anarchiques au
sein d'un améloblastome, de novo ou sur récidive d'un améloblastome bénin déja traité.
L'existence de métastases (ganglions cervicaux ou médiastinaux, poumons, squelette, foie...)

renforce le diagnostic (Figure 65).

Figure 65 : Carcinome améloblastique : contingents d’améloblastome bénin et contingents de

dédifférenciation carcinomateuse [153]

6.3. Carcinomes épidermoides[85]

IIs représentent la trés grande majorité (> 90 %) des tumeurs malignes de la cavité
buccale. Sur le plan macroscopique, il s’agit en général de lésions ulcéro-infiltrantes ou

ulcérovégétantes. Le caractere infiltrant de la |ésion est variable.

Sur le plan microscopique, la tumeur se développe a partir de I’épithélium malpighien de
surface de la muqueuse buccale, détruit la membrane basale puis infiltre le chorion sous-jacent
et la musculature. Les tumeurs bien différenciées réalisent des lobules a centre kératosique,
alors que les lésions moins différenciées ne présentent plus de signes de kératinisation, leurs
cellules tumorales s’arrondissent, perdent leur cohésion et leurs caractéres de différenciation. En
différents points, la tumeur peut présenter des plages de différenciation et de maturation

variables (Figure 66).
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Figure 66 : Carcinome épidermoide conventionnel (HES) [155]

Dans notre série, I'améloblastome est la tumeur odontogéniques la plus fréquente
rencontrée dans 66,6% des cas. Sa fréquence est nettement élevée dans les pays africains : il
représente 88.3% des cas de la série de E.KPEMISSI[28],60.9% des cas de la série de TAGBA [27]et

47.4% des cas de la série de C.E.ANAYANECHI [32].

Au contraire des séries européennes et asiatiques ou les tumeurs malignes sont plus
fréquentes. Elles représentent 93% des étiologies de perte substance mandibulaires dans la série

de Torroni [25], 75% dans la série de Politi [57], et 42,8% dans la série de Wang [58].
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VIII. Surveillance :

1. Durée de suivi

Elle est variable selon les séries, mais selon Wang un recul moyen de 6mois est

nécessaire pour évaluer les résultats.
Pour les séries de Bachelet et Politi la durée moyenne de suivi a été de 1an.

Dans une étude faite a Feés, La durée moyenne de suivi a été inférieure a une année et
plus de 50% des patients ont été perdus de vue. Cela pourrait s’expliquer par I'infidélité des
patients au rendez-vous de contréle dés amélioration de leur état, et leur éloignement des

structures sanitaires.

Dans notre série, La durée moyenne de suivi a été de 19,5 mois avec des
extrémes allant de 6 mois a 8ans. Ce qui est proche du recul de la série de WANG avec un recul

de 18,6mois et des extrémes allant de 7 a 30mois

2. Complications :

2.1. Les complications primaires :

Dans la littérature les complications les plus fréquentes rencontrées en postopératoires

immédiat sont :
- hémorragie
- hématome
- congestion veineuse
- linfection
- complications de I'anesthésie générale.
Certaines complications sont spécifiques, inhérentes au prélévement du péroné :

- douleur rebelle aux différents traitements antalgiques
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- thrombophlébite surale profonde ;
- paralysie transitoire du nerf sciatique poplité externe ;
- syndrome des loges ;

- paralysie du long extenseur propre du gros orteil ;

2.2. Les complications secondaires

- Surinfection avec lachage des sutures.
- Trouble de la sensibilité dans le territoire correspondant au nerf dentaire inférieur.

- Fracture de la mandibule en cas de lésion volumineuse avec rupture des corticales. Elle
peut survenir en per- ou en postopératoire. La réapparition d’'une douleur et/ou d’un
trouble de la sensibilité labio-mentonniére doit faire pratiquer une radiographie

panoramique dentaire.
- L’exposition ou la fracture de la plaque d’ostéosynthese nécessitant alors son ablation.

- Défaut de consolidation du matériel osseux, une résorption de la majeur partie du

greffon et des troubles de I’articulé dentaire avec le plus souvent une latéro-déviation.

2.3. Les complications tardives

Elles ont fait I’objet de nombreuses études[107], on peut ainsi retenir :
- la rétraction du long fléchisseur propre du gros orteil entrainant un gros orteil en griffe ;
- lafaiblesse motrice ;
- lintolérance au froid ;
- l',edéme résiduel ;
- les douleurs résiduelles ;

- la déformation de la cheville en valgus en cas de prélevement chez I’enfant.
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A.EL KOHEN [38] rapporte 3 échecs de reconstruction : un cas d’ostéite chronique sur
lambeau libre de fibula, nécrose du lambeau ostéo-musculo-cutané du grand dorsal et une

exposition de la plaque de reconstruction chez un patient.

L'évolution a été marquée également par la résorption subtotale du greffon osseux

iliaque chez ces 3 patients.

O.LOMPO [61] rapporte des complications postopératoires chez moins de 10%des cas

faites de lachage de suture avec surinfection.

Dans la série de TAGBA[27], la complication la plus fréquente est la surinfection du site

opératoire survenue dans17.4% des cas.
Johannes [156]rapporte dans une série de 76 patients, 87% de réussite et 13% d’échec.

Les échecs de reconstruction étaient dus essentiellement a une ostéonécrose, une

déhiscence de la plaie, une infection osseuse, et une fracture de plaque.

Les complications précoces étaient principalement des troubles vasculaires, une
hémorragie ou une congestion veineuse nécessitant une intervention immédiate. Une faible

vascularisation du lambeau responsable de nécrose.

Certaines complications ont nécessité une intervention chirurgicale supplémentaire : les
infections, une déhiscence des plaies, désunion de l'os greffé, les fractures de mini plaques

|’ostéoradionécrose

Dans I’étude de Lépez-Arcas[157], 26,5% des patients ont développé des complications
postopératoires, une intolérance ou une défaillance du matériel d’ostéosynthése dans 13,7% des
cas, un échec total ou partiel du lambeau(8,5%), une infection de la plaie opératoire (2,6%) et des

Iésions du nerf péronier dans 1,7% des cas.

Dans notre série, trois cas d’infection du site opératoire ont été notés (20% des cas)

traités par drainage et antibiothérapie avec une bonne évolution
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3. Résultats Esthétiques et fonctionnels :

Les buts de la reconstruction mandibulaire sont multiples. Il convient non seulement de
restaurer la continuité et les contours mandibulaires, mais également de reproduire les reliefs et
les sillons de la cavité buccale, tout en préservant I'ouverture buccale, la mobilité linguale et la
continence labiale. La réhabilitation dentaire peut encore améliorer la qualité de Ila
reconstruction. Le patient retrouve alors ses fonctions de phonation, de déglutition et de

mastication, ainsi qu’un aspect cosmétique acceptable.
Peu d’études bien conduites sont disponibles pour évaluer et objectiver le bénéfice réel.
e Qualité de I’'alimentation :

Le bénéfice de la reconstruction des exéréses mandibulaires interruptrices par transferts
libres osseux sur la qualité de I’alimentation, bien que reconnu par la majorité des auteurs,

semble encore discuté pour les défects limités a la branche montante de la mandibule
e La mastication

Le principal objectif de la reconstruction mandibulaire est la réparation de la dentition et
de la fonction masticatoire il est fondamental que les lambeaux osseux confectionnés offrent les
conditions de mise en place d’implants ostéo-intégrés qui sont, actuellement dans la
restauration dentaire, le recours le plus semblable aux dents naturelles et qui supporte la
pression masticatoire de forme équivalente. Ceci élimine les prothéses amovibles peu

confortables et qui, trés souvent, ne s’adaptent pas aux mandibules reconstruites.
e Elocution :

Les pertes de substance mandibulaire affectent peu les capacités phonatoires des
patients, et c’est plutot I'importance de I'exérese linguale et vélo pharyngée qui gréve le résultat
vocal. En particulier, les fixations linguales et les amputations de la langue mobile alterent

considérablement I'intelligibilité des patients
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e Déglutition :

Pour Komisar[158], le temps buccal de la déglution est affecté par Ipa perte de tissus au
niveau du plancher de la bouche et de la langue empéchant I’élévation antéro postérieur du dos
de la langue. Le temps pharyngien est troublé par I'immobilité linguale ainique par I'atteinte des

nerfs glosso pharyngiens, pneumogastrique et laryngés postérieurs.
e Ouverture buccal

La reconstruction osseuse mandibulaire par lambeau libre améliore le devenir fonctionnel
de ces patients, notamment sur le plan de la déglutition et de la mastication méme si elle ne
parvient pas a restaurer une ouverture buccale normale. La limitation d’ouverture buccale ne
résulte pas uniquement du geste opératoire, mais s’explique aussi par les conséquences de la
radiothérapie pré- ou postopératoire. Ainsi, les patients opérés en contexte post radique ont une
limitation d’ouverture buccale plus importante en fin de traitement. Pour certains auteurs, c’est

d’ailleurs la radiothérapie qui entrave le plus I'ouverture buccale des patients.
e Résultat cosmétique

Comme pour l'ouverture buccale, une comorbidité élevée a eu une influence péjorative
manifeste sur la qualité du résultat cosmétique. Plusieurs hypothéses peuvent probablement
expliquer en partie ce résultat, et notamment, une altération des capacités de cicatrisation, une
limitation du temps pris pour affiner la qualité de la reconstruction, afin de restreindre la durée
de I'intervention chez ces patients fragiles, avec peut-étre parfois le choix de méthodes de
reconstruction plus rapides mais moins cosmétiques. L’analyse de la littérature ne permet pas de
retrouver de données précises concernant le lien éventuel entre comorbidité et résultat

esthétique

Kohen[38], les résultats fonctionnels concernant la compétence labiale, la continence

salivaire, I'ouverture buccale et la déglutition ont été satisfaisants dans 81,8% des cas.
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Bachelet [39] a obtenu 92.6% de bons résultats avec la greffe costale. Pour Bozec, le taux

de succes global était de 89,6% en utilisant les lambeaux libres osseux.

King [159] a établi un score associant plusieurs criteres notamment le régime alimentaire,
I'ouverture buccale, la douleur lors des mouvements de la bouche, I’élocution, le résultat

cosmétique, le retour au travail, le repas en public, I’activité sociale

Politi [57]a analysé la qualité chez 2 groupes de patients ayant bénéficié d’une
reconstruction par greffe iliaque et un lambeau libre de péroné, il conclut que cette derniére
reste la méthode de choix pour plusieurs chirurgiens mais la qualité de vie des patients est

légerement altérée en raison des morbidités du site donneur.

Dans notre série, les résultats fonctionnels étaient satisfaisants dans 93,3% des cas.
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IX. Perspectives

1. Reconstruction nerveuse :[2]

Reconstruire la mandibule, c’est trés souvent aborder la reconstruction du nerf alvéolaire
inférieur. Celle-ci est curieusement assez peu développée dans la littérature, et cela est
probablement di au fait qu’elle est rarement réalisée. Elle rajoute un temps microchirurgical a

une intervention souvent déja longue.

Le choix et les résultats des techniques ont récemment fait I’objet d’'une analyse critique
de la littérature par Dodson. La reconstruction nécessite une greffe homologue, donc un site

donneur supplémentaire. Le nerf cutané de I’avant-bras peut étre utilisé avec de bons résultats.

2. Les biomatériaux : [6]

La finalité des reconstructions de petites pertes de substances de créte alvéolaire par les
biomatériaux est de rehausser la hauteur mandibulaire pour permettre la réhabilitation dentaire
sans morbidité de site donneur. Dans ce domaine de nombreux biomatériaux ont été proposés
avec des résultats intéressants et dont certains font I'objet d’applications cliniques : I'os
lyophilisé, I'os déminéralisé, le corail, les bioverres, les biopolymeres, les céramiques de

phosphate de calcium, et les membranes guides de régénération tissulaire.

3. Endoprothese mandibulaire modulable : [49]

Tideman et Lee [160] ont rapporté la mise au point d’un systéme d’endoprothése qui se
fixe sans vis dans la médullaire mandibulaire a 'aide d’un ciment. La prothése est constituée de
plusieurs modules reliés par une articulation qui peut étre verrouillée et qui permet une
reconstruction dans les trois plans de I’espace. Des prétrous sont présents a la surface de la
prothése métallique de maniére a permettre une implantation ultérieure. Développée en 2006,
cette invention référence n’a pas fait I'objet d’étude clinique publiée. La solidité de l'interface

prothése-ciment-os hote et la tolérance d’une telle prothése restent a démontrer.
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4. Ingénierie tissulaire : [6,48,142]

Elle a pour but de maintenir, réparer ou reconstruire des tissus ou des organes. Elle se
fait grace au développement de technologies qui créent ou manipulent des biomolécules, des

matériaux biologiques, des cellules et des tissus.

En ingénierie osseuse, un échafaudage tridimensionnel poreux est nécessaire pour servir
a la fois de guide a la croissance osseuse provenant du tissu hote (ostéoconduction) et de

vecteur pour les cellules capables d’induire une formation osseuse (ostéo-induction).

Les expérimentations actuelles dans le domaine de I’'ingénierie osseuse associent de
maniere variable : des facteurs de croissance (bone morphogenetic protein [BMP],
principalement),un biomatériau phosphocalcique (autogreffe, céramiques phosphocalciques, os
minéral. . .) et des cellules ostéoprogénitrices (cellules souches mésenchymateuses isolées puis

cultivées, greffe de moelle osseuse totale).

La premiere application humaine a ensuite été rapportée par Warnke et al. en 2004 [14].
Une cage de titane a été comblée par des blocs d’os minéral (Bio-Oss1) imprégnés de BMP et a
été implantée dans le muscle grand dorsal. Apres vérification scanographique de la
néoformation osseuse a sept semaines, le transplant a été micro anastomosé en région

mandibulaire avec succes.

La reconstruction par association chirurgie de lambeau pédicule et biomatériau a été
récemment proposée. Le principe consiste en une transplantation d’une mandibule préfabriquée
au niveau du muscle pectoralis major grace a des blocs d’hydroxyapatite maintenues par des

plaques d’ostéosynthése et associés a de I’ostéogénic protein-1 (OP-1).

Toutes ces techniques présentent donc de sérieuses limites et aucune n’est totalement
satisfaisante tant au niveau des indications, de la réalisation technique, de la comorbidité et de
la pérennité des résultats. Des études récentes ont été menées afin de reconstruire plus

simplement la mandibule avec une morbidité limitée. Plusieurs voies s’entrouvrent actuellement.
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La mandibule est un os complexe dans sa structure; lorsqu’il est atteint dans sa
continuité, le préjudice fonctionnel et esthétique causé par la pathologie soit d’origine tumorale,
traumatique ou infectieuse et ses traitements est important, I'impact sur le moral et la qualité de

vie des patients est immense.

La reconstruction des pertes de substances mandibulaire aprés une lourde chirurgie de
résection interruptrice va entrainer a elle-méme des modifications morphologiques et
fonctionnelles importantes. L’asymétrie faciale fait parties des modifications les plus
contraignantes. Plusieurs techniques de réparations existent actuellement, les TOLV offrent
aujourd’hui un arsenal thérapeutique excellent qui répond de mieux en mieux aux exigences de
situations cliniques complexes , ainsi que les nouvelles techniques comme la planification

tridimensionnelles constituent une aide déterminante pour I’évolution de ce domaine.

Enfin, il est important d'insister sur le facteur non négligeable de réussite du traitement
chirurgico-prothétique qui est Iapproche multidisciplinaire incluant tous les intervenants afin

d’accomplir un traitement adéquat.

La recherche elle aussi doit étre amélioré dans ce domaine afin de développer ces
techniques ,d’élargir ses indications et d’offrir au patient et au personnel soignant une approche

simplifié et un meilleur accés a la reconstruction mandibulaire.
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Résumé

Les pertes de substance de la mandibule (PDSM) constituent une situation clinique
fréquemment rencontrée en chirurgie maxillo-faciale. Elles sont génératrices d’un déséquilibre
orofacial responsable de déformations dont les retentissements fonctionnels, esthétiques et
psychologiques sont particulierement graves. Plusieurs méthodes de reconstruction existent
actuellement et comprennent la greffe osseuse (autologue ou hétérogreffe), la technique de
membrane induite, les transferts libres revascularisés (lambeaux libres), la distraction
ostéogénique et les moyens prothétique.

Notre travail a consisté en une étude rétrospective descriptive portant sur 15 cas de
reconstruction mandibulaire, colligés au sein du service de stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de cing ans entre Juin 2012
et Juin 2017.

L’age moyen de nos patients est de 44 ans avec une prédominance masculine (60%) et un
sex ratio de 1,5. L’étiologie était tumorale dans 93,3% des cas, et un cas d’ostéo radionécrose.
Les lésions siégent dans 46,6 % des cas au niveau de la branche horizontale de la mandibule.
Selon la classification de Cariou, le type Lb était le plus fréquent, retrouvé dans 73,3% des cas.
Différentes techniques de reconstruction ont été utilisées dans notre série : le transfert de
péroné libre vascularisé dans 46,6% des cas ; la greffe de la créte iliaque et la reconstruction
prothétique dans 20% des cas. Avec un recul de 19,5 mois, les résultats obtenus ont été
satisfaisants dans 93,3% des cas. L’infection du site opératoire a été la principale complication
de notre série observée dans 20% des cas.

La prise en charge des PDSM nécessite une approche multidisciplinaire incluant tous les
intervenants afin d’accomplir un traitement morphologique et fonctionnel. Elle doit comprendre
le chirurgien maxillo-facial, le radiothérapeute, le chirurgien-dentiste, le prothésiste maxillo-

facial et le kinésithérapeute.
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Abstract

Loss of mandibular substance is a «clinical situation frequently encountered in
maxillofacial surgery. They generate an orofacial imbalance responsible for deformations whose
functional, aesthetic and psychological repercussions are particularly serious. Several
reconstruction methods currently exist and include bone grafting (autologous or heterograft),
induced membrane technique, revascularized free transfers (free flaps), osteogenic distraction
and prosthetic means.

Our work consisted of a descriptive retrospective study of 15 mandibular reconstruction
cases, collected within the department of stomatology and maxillofacial surgery of the military
hospital Avicenna of Marrakech, over a period of five years between June 2012 and June 2017.

The average age of our patients is 44 years with a male predominance (60%) and a sex
ratio of 1.5. Etiology was tumor in 93.3% of cases, and a case of osteoradionecrosis. 46.6%. The
lesions occur in the horizontal limb of the mandible. According to the Cariou classification, type
Lb was the most frequent, found in 73.3% of cases. Various reconstruction techniques were used
in our series: free vascularized fibula transfer in 46.6% of cases; the iliac crest graft and
prosthetic reconstruction in 20% of cases. With a decline of 19.5 months, the results obtained
were satisfactory in 93.3% of the cases. Surgical site infection was the main complication of our
series observed in 20% of cases.

The Management of mandibular loss of substance requires a multidisciplinary approach
that includes all stakeholders to achieve morphological and functional treatment. It must include
the maxillofacial surgeon, the radiotherapist, the dentist, the maxillofacial prosthetist and the

physiotherapist.
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FICHE D'EXPLOITATION

. IDENTITE :

Nom et Prénom ©...........cooviiiiiiiiiiieiie e A &
Sexe: Masculin O Féminin O

Profession @ ..o Origine géographique @ ...........cocooiiiiiiiiii
Mutualiste : oui O non O

. MOTIFS DF CONSUI TATION

Pathologie initiale :

Pathologie tumorale : OQui O Non O
Contexte infectieux : Oui O Non O
Traumatisme : Oui O Non O

Si oui : AVP O Traumatisme balistique O  Tentative d’homicide/autolyse O

1. ANTECEDENTS :

» Personnels
e Médicaux :
- Pathologie tumorale : OuiO Non O
- Radiothérapie antérieure : Oui O Non O
e  Chirurgicaux :
- Extraction dentaire: Oui O Non O
- Chirurgie mandibulaire : Oui O Non O

e Toxique :

- Habitude toxique : Oui O Non O
> Familiaux :
= (Cas similaire : Oui O Non O
O AUTI S s

P oDate de débUL oo
> Délai de coNSUITAtioN & ... o i
> CIirconstance de dECOUVEITE ©. ... i e e e e aae
B MOde A 8VOIULION . et

» Signes fonctionnels:
- Tuméfaction mandibulaire : Oui O Non O

- Asymétrie faciale : Oui O Non O
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- Douleur : Oui O Non O
- Genes : respiratoire O mastication O Elocution O

- Signes dentaires : Douleur O Mobilité O Saignement O Perte dentaire O

Déglutition O

EXAMEN CLINIOUE :

» Examen général :
> Etat général : conservé O altéré O
= Constantes: TA FC FR T

» Examen cervico facial :

- Tuméfaction : Oui O Non O
- Asymétrie faciale : Oui O Non O
- Anesthésie labio mentoniére : Oui O Non O
- Adénopathies palpables : Oui O Non O
- Atteinte cutanée : Oui O Non O
= Sioui: Ulcération O Inflammation 0 (Edéme O
Hématome O Ecchymose O Plaie O
- Autres :

» Examen oral :

e Caractéristiques des lésions :

- Taille:............. cm

- Consistance : Elastique O ferme O Dure O
- Limites: Bien limité O Mal limité O

- Sensibilité : douloureuse O Indolore O

« Saignhement au contact : Oui O Non O

- Aspect macroscopique des Iésions : Ulcéré O  bourgeonnant O
Ulcéro bourgeonnant 0 Ulcéro infiltrant O Indurén
e Siege : Droite O Gauche O Bilatérale O
e Examen bucco dentaire :
- Etat bucco-dentaire : Bon O Mauvais O

- Edenté: oui O non O
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o Sioui: totale O partiel O ...
Articulé dentaire : normal O pathologique O
- Caries dentaires : Oui O Non O
Comblement vestibulaire : Oui O Non O
- Déviation de la langue : Oui O Non O
Mugqueuse : saine O pathologique O

o Si pathologique : tumeur O |ésion précancéreuse O :............
- Signes dentaires : Douleur O Mobilité O Saignement O
= AU S & e
» Examen ORL :

» Examen somatique :

VI. FXAMENS PARACI INIOUFS :

» Orthopantomogramme : Oui O Non O
Image claire O image mixte O Fracture Pathologique O
Uniloculaire O Multi loculaire O

Localisation : Symphyse O Région parasymphysaire O Branche horizontale 0  Région

angulaired  Ramus O Hémi mandibule O Forme étendue O

» TDM faciale : Oui O Non O

» IRM faciale : Oui O nonQ

> Biopsie a visée diagnostique: Faite O Non faite O

» Bilan d’extension : Oui O Non O

D AU LIRS U =T o L P

VII. BILAN PRE OPERATOIRE :

Bilan biologique : NFSO GroupagerO lonogrammen TP-TCKO

Radiographie thoracique : Oui O Non O

vV V VYV V

ECG : Oui O Non O
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VIII. TRAITEMENT :

Voie d’abord : Vestibulaire O cervicale O mixte O

Chirurgie d’exérese :

Mandibulectomie interruptrice segmentaire : O tYPE & e

Mandibulectomie interruptrice terminale : [ Y o I

Pelvimandibulectomie : [ Y/ o I
Classification des pertes de substances mandibulaires : O type @ .......ccooiviiiiiiiiiiiininenn,
Reconstruction mandibulaire : immédiate O ultérieure O

Technique chirurgicale:

- Mainteneur d’espace : 0O Prothese : a
- Greffe osseuse : T IV o T PP
- TOLV: a Membrane induite : a
- Planification 3D : O
Examen histologique de la piece opératoire : Qui O non O
Prescription post opératoire : Antalgique O Antibiotique O Corticoides O
DUrée d hospitaliSation & .. ...t

1X. SUIVI FT FVOIL LITHON -

DUFEE @ SUIVI & et e e
Suites opératoires : simplesO Complications : O
TYPE de COMPIICATIONS & ..ottt ettt e e e e e e
Radiothérapie post opératoire :  Oui O Non O

Sioui:Doserecue: ......coeiiiiiiiiiiinen Nombre de séance @ ...........ccooevviiiiinieinnnns
Kinésithérapie : datededébut :...............coiiiiiiiiiiiiiiiiis DUF€E ..o
Réhabilitation dentaire : prothése : O  implant : O non réalisée : O

Résultats esthétiques et fonctionnels :

Qualité de I'alimentation orale : bonne : O perturbé : O impossible : O
Elocution :normale : O modérément altéré : O séverement altéré : O
Ouverture buccale : normale : O limitation modérée : O limitation sévere : O

Résultat cosmétique : cicatrice normal : O hypertrophique : 0 Cicatrice disgracieuse : O

Symétrie des contours du visage : Oui O Non O
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