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Le visage, vitrine de la personnalité, est au premier plan dans les relations 

avec l'environnement, sur les plans fonctionnel, psycho-affectif et esthétique. 

-Diverses lésions peuvent perturber l'harmonie anatomique, esthétique et 

fonctionnelle du visage, y compris la perte de substance de la joue (l'unité 

esthétique la plus étendue du face) : cette perte de substance peut être d'origine 

traumatique, infectieuse ou tumorale. 

-La grande souplesse de la peau jugale augmente avec l'âge, et permet le 

plus souvent de fermer une perte de substance, même importante, par simple 

rapprochement et suture directe. 

-Chez l’homme, la barbe y occupe une surface tres variable, mais 

symétrique et il faut juste en tenir compte dans le tracé et le choix de la plastie. 

-Le problème auquel les chirurgiens sont généralement confrontés lorsqu'ils 

reconstruisent des défauts de la joue , dépend de la topographie et de la 

profondeur du défaut et de la distensibilité des tissus environnants. 

La joue est une grande unité esthétique caractérisée dans la plupart des 

zones par une surface convexe et des transitions inhérentes de couleur et de 

texture. Ces propriétés requièrent l'attention du chirurgien pour obtenir des 

résultats supérieurs lors de la reconstruction. Les chirurgiens doivent en 

considération les régions limitrophes, notamment la paupière inférieure et la 

lèvre, afin de minimiser la distorsion de ces zones pendant la guérison. 

-Le but général de notre étude est de décrire, à travers une analyse de cas, 

l’intérêt des lambeaux cervico-faciaux dans la reconstruction de pertes de 

substance jugales 
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-La tête (figure 1) est la partie supérieure du corps humain, située au-dessus 

de la colonne vertébrale et reliée au tronc par un segment plus étroit, presque 

cylindrique : le cou. 

Il est généralement de forme arrondie et ovoïde et se compose de 2 parties 

distinctes : 

*le crâne : la partie la plus haute qui a une forme presque sphérique ou 

ovoïde, allongée dans le sens antéropostérieur.  

*la face : la partie antérieure qui se trouve sous le crâne, également ovoïde, 

mais allongée dans le sens vertical[1]. 

 

 

 

Figure 1. La tête. 

 

La Face 

- Il représente la portion "dynamique" de la tête. Le visage est souvent 

(avec les mains) la seule partie du corps que nous voyons d'un sujet 

habillé. Il nous donne des informations à la fois objectives et 

subjectives sur un individu. Il est ainsi possible de se faire une opinion 

très globale sur : 
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- son aspect physique ; 

- son niveau de santé ; 

- son humeur. 

Le mot "visage" vient du latin visus qui désigne l'apparence. Le visage 

nous donne donc une idée générale de la personne que nous avons en face de 

nous. 

Les limites 

Le visage est un espace à peu près quadrilatéral limité (figure 2) : 

- en haut : par une ligne horizontale passant par les sourcils ; 

- en bas : par une ligne horizontale passant par le bord inférieur des 

sourcils. 

Les limites latérales sont formées par les limites naturelles de la région 

considérée.      

 

                           

 

 

 

 

Figure 2. La face : les limites. A : limite supérieure. B : limite inférieure 

 

A        

B       
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A B C D E F 

Inspection et palpation 

La forme générale du visage (figure 3) peut être : 

– anguleuse courte ; 

– anguleuse large ; 

– hexagonale ; 

– losangique ; 

– ronde ; 

– carrée. 

 

Figure 3. Les différentes formes de visage. A : anguleuse courte ; B : anguleuse large ; C : 

hexagonale ; D : losangique ; E : ronde ; F : carrée 

 

-La peau du visage est fine mais le tissu sous-cutané est très épais ; il 

estompe les saillies osseuses. Cette particularité est évidente lorsque l'on 

compare le visage d'une personne très mince à celui d'une personne obèse. 

-La peau laisse apparaître les vaisseaux sanguins, de sorte que la coloration 

de la peau peut varier selon l'humeur de la personne ou son état de santé, du rose 

franc (le sujet "rougit") au pâle. Vaso-dilatation ou vaso-constriction des 

vaisseaux de la peau est d'origine réflexe et ne peut donc pas être contrôlée par 
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le sujet. 

 La peau du visage possède sept orifices naturels : 

- La bouche ; 

- Le nez ; 

- les oreilles ; 

- les yeux. 

 Au niveau de ces orifices, la peau se transforme en muqueuse. 

Les plis de peau sont régulièrement présents sur le visage : 

- le pli naso-lobaire situé à la racine du nez juste sous la glabelle, 
délimite la région frontale de la région nasale  

- le pli palpébral supérieur (ou pli orbito-palpébral)  

- le pli palpébral inférieur  

- le pli naso-génien  

- le pli naso-labial (ou gouttière nasale)  

- le pli mento-labial  

- le pli sous-mental 

-Le squelette de la face est constitué (figures 5 et 6) : 

- de la partie inférieure de l’os frontal ; 

- de l’os nasal avec son cartilage ; 

- des os malaires ; 

- de l’os maxillaire (anciennement maxillaire supérieur) 

- *de la mandibule (anciennement maxillaire inférieur) [3]. 
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    Os frontal 
 
 

    Os nasal 
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Figure 4Le squelette de la tête, vue de face. 

 

 

 

 Figure 5: le squelette de la tète , vue de profil 
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-Les muscles du visage sont au nombre de 20, non compris les 
muscles auriculaires.  

On distingue deux types de muscles : 

*les muscles les plus superficiels ou mimiques. 

 Ils mettent principalement en mouvement la peau et non les éléments du 
squelette (à l'exception du masséter qui intervient directement sur l'articulation 
temporomaxillaire). Leur contraction ne provoque pas une saillie locale de la 
peau, mais des transformations de la forme des plis et des veines membraneuses 
du visage [5]. La contraction de ces muscles provoque un ou plusieurs plis de la 
peau qui sont toujours perpendiculaires à la direction de leurs fibres musculaires 
[5]. Chaque contraction de ces muscles correspond à une expression faciale et 
certains de ces muscles seront désignés par leur nom anatomique, mais aussi par 
leur nom d'expression : par exemple, les muscles du rire, de l'étonnement, de la 
peur, du mépris ... 

*les muscles profonds ou masticateurs. 

- -Si l'on observe de près le visage, on peut facilement remarquer qu'il 
n'y a pas de symétrie par rapport à une ligne verticale passant par 
l'axe du nez.  

- -La peau du visage porte des poils chez tous les êtres humains. Celle-
ci est bien sûr particulièrement développée chez les hommes. Pour 
objectiver l'importance de cette pilosité, KHERUMIAN  a proposé 
l'utilisation d'une cotation en 9 points. (figure 7) 

+1 correspond à l'absence totale de poils (on parle alors d'un sujet glabre) 

+Le score 9 correspond à une pilosité abondante (on parle alors d'un sujet 
hirsute) 
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Figure 6. Les stades de pilosité de Khérumian [7]. 

 

-La face comprend 7 régions [8] : 

*frontale (correspond à la partie inférieure de l’os frontal)  

*nasale  

*orbitaire  

*jugale  

*buccale  

*mentonnière  

*auriculaire 
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Figure 7:Les regions de la tete et du cou 

 

-Région frontale 

-Elle s'étend de la limite supérieure des arcades sourcilières à la racine des 

cheveux.  

*De face, le front est d'autant plus haut que la ligne des cheveux a régressé 

(adulte âgé ou perte de cheveux partielle ou totale). Sur la face antérieure de l'os 

frontal, on observe deux parties bombées, plus prononcées chez la femme et 

l'enfant que chez l'homme adulte , le front apparaît plus convexe et plus vertical 

chez la femme (front avec une seule bosse frontale) que chez l'homme (deux 

bosses frontales) . Des plis cutanés horizontaux et irréguliers peuvent être 

présents même chez un sujet au repos. Ils correspondent au pliage provoqué par 

le muscle frontal. 
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*De profil, on distingue 4 types de front (figure 8) :plat ; rond ; fuyant ; droit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: les 4 types du front 

Le tissu cutané est épais et ne peut être que partiellement soulevé en 

pinçant la peau (figure 9)  

A la palpation, on peut sentir : 

 la ou les bosses frontales  

 les crêtes temporales situées sur les côtés de l'os frontal 

 les sillons transversaux situés entre les bosses frontales et les arcades 

sourcilières (les sillons supra-ciliaires). 
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Figure 9: Pincement cutané au niveau de la région frontale. 

 

-Région orbitale 

La région orbitaire contient les arcades sourcilières et l'œil. 

Les arcades sourcilières sont généralement bien marquées, mais sont plus 

marquées chez les hommes que chez les femmes et les enfants. Ils sont 

surmontés par les sourcils qui suivent approximativement le trajet de l'arcade 

sourcilière. Le sourcil est constitué de deux parties : 

 la tête, épaisse et arrondie, qui est le segment le plus proche du nez  

 la queue, partie externe, qui se termine en pointe. La surface inter-

sourcilière est normalement glabre. Lorsque les deux sourcils se 

réunissent sur la ligne médiane, surtout chez les mâles, il y a 

synophrys .  
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A la palpation (figure 10), les arcades sourcilières (ou arcades orbitaires) de 

l'os frontal sont facilement visibles sous la peau et les sourcils. Cette dernière 

région est particulièrement vulnérable lors de la pratique de certains sports de 

contact : boxe, rugby, karaté, etc. Chacun de ces arcs se termine à sa partie 

externe par un processus appelé processus orbitaire externe. Au tiers interne de 

chaque arcade, on palpe l'échancrure supra-orbitaire. Au-dessus du sillon naso-

labial, il existe une saillie : la glabelle ou bosse nasale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Palpation de l’arcade sourcilière 

-Région oculaire 

Région comprise entre le sillon orbito-palpébral et le sillon palpébral 

inférieur. 

De face, seule une très petite partie du globe oculaire est apparente. Le 

reste est caché par les paupières supérieures et inférieures. La face superficielle 

des paupières est revêtue d'une fine peau terminée par une rangée de poils : les 

cils.  

La glabelle 
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La face profonde est recouverte d'une muqueuse.  

L'œil n'est pas en contact avec les parois de l'orbite : il en est séparé par une 

distance d'environ 6 mm à l'extérieur et 11 mm à l'intérieur. 

L'œil est composé de plusieurs régions, de haut en bas (figure 12) : 

 la paupière supérieure  

 le pli orbito-palpébral (ou pli palpébral supérieur)  

 les cils  

 l'œil lui-même avec la pupille, l'iris, la cornée (transparente) et la 

sclérotique  

 la caroncule lacrymale, le canal lacrymal, le pli muqueux semi-

lunaire, le reste de la paupière muqueuse. 

 la paupière inférieure  

 le pli palpébral inférieur  

 le pli nasal, inconstant, entre la partie interne de l'oeil et le nez.  

La couleur des yeux est en fait celle de l'iris. On distingue 3 groupes : 

 les yeux foncés : noirs ou marron foncé ; 

 les yeux clairs : gris ou bleus ; 

 les yeux intermédiaires : verts ou marron clair. 

 

F 
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Figure 11: morphologie de l’œil 

 

 

-Région nasale 

La limite supérieure est constituée par la glabelle (petite zone aplatie et 

légèrement inclinée, généralement dépourvue de poils, située entre les sourcils et 

l'arête nasale [1, 10]). 

La limite inférieure est représentée par la base du nez.  

La limite latérale est représentée par la ligne nasogénique, oblique en bas et 

en dehors, qui relie l'angle interne de l'œil à la partie latérale de l'aile du nez 

[10]. Le dos du nez présente une structure osseuse dans sa partie supérieure et 

une structure cartilagineuse dans sa partie inférieure.  

-La largeur du nez à la base est équivalente à la distance entre les 

caroncules lacrymales.  

Pupille 

Arcade sourcillère et 
sourcil 

 

    Glabelle 

Paupière  
supérieure 

   Sillon 
orbito-palpébral 

Paupière 
inférieure Caroncule 

lacrymale 

Sillon palpébral 
inférieur Sclérotique 

Iris 
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Il existe cinq types de nez (figure 12) : 

 droit (ou nez grec), 

 convexe (ou nez aquilin), 

 concave (ou nez "trompette"), 

 le nez busqué (ou nez "sorcier"), 

 sinueux (ou nez "cassé"), 

 

 

Figure 12. Les différents types de nez 

 

-Région auriculaire 

 L'oreille représente une structure "collée" à la tête par une partie de 

sa face interne. Elle a donc ses propres limites. Il n'y a pas deux 

oreilles identiques, même chez les jumeaux.  

 L'oreille est donc une véritable signature. D'où l'idée d'utiliser, au 

19ème siècle, la simple inspection de l'oreille pour reconnaître les 

criminels ou diagnostiquer des maladies physiques ou mentales. 

 Le plan de l'oreille doit former un angle compris entre 30 et 60° avec 

le plan sagittal du crâne [10].  



18 

Si cet angle est supérieur à 60°, l'oreille est dite "décollée", si cet angle est 

inférieur à 30°, l'oreille est dite "adhérente". 

- -Le conduit auditif externe constitue un point de référence fixe  

- -La hauteur du pavillon chez l'adulte correspond à la hauteur du nez 

[1]. 

- On peut distinguer plusieurs régions (figure 13) : 

 l'hélix (du grec elix = hélice) correspond à un rebord cartilagineux 

situé autour du pavillon de l'oreille.  

L'hélix est constitué de plusieurs parties : 

 la racine (située dans la conque), 

 la branche ascendante (suit, vers le haut, la racine sur environ un 

centimètre), 

 le genou (correspond à la partie supérieure de la branche ascendante, 

qui se plie de la direction oblique à la direction verticale), 

 le corps (va de l'axe de la fosse naviculaire jusqu'au tubercule de 

Darwin), 

 la queue (partie de l'hélice qui va du tubercule de Darwin au lobule), 

 le tubercule de Darwin, situé sur la branche ascendante de l'hélice 

- l'anthélix qui est une émergence cartilagineuse provenant de deux 

racines dans la région supérieure du pavillon de l'oreille.  

- la fosse naviculaire (ou triangulaire) est délimitée par les deux 

racines de la région supérieure du pavillon de l'oreille  
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- la conque (du latin concha = coquille) est la partie centrale et creuse 

du pavillon de l'oreille. Elle entoure le conduit auditif externe. Elle 

est divisée en deux parties (hémi conque supérieure et inférieure) par 

la racine de l'hélice ;  

 le lobule, seule partie non cartilagineuse de l'oreille externe ; 

 le tragus (tragus = grec trachos = la chèvre - car il porte des poils en 

forme de barbe de chèvre), l'anti-tragus et l'échancrure intertragale 

entre les deux. A la palpation, en avant du tragus, on peut voir 

l'articulation temporo-maxillaire, facilement identifiable lorsqu'on 

bouge la mâchoire. Plus en avant, passe le nerf facial. En avant de la 

racine de l'hélice du pavillon de l'oreille, on peut percevoir les 

battements de l'artère temporale superficielle (Figure 15). 

 

 

Figure 13: Morphologie de l’oreille 

Tubercule 

 de Darwin 
     Hélix 

 

Anti-tragus     

     Hémi-conque 
inférieure 

 
Tragus 

Lobule 
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Figure 14: Palpation d’artere temporale superficielle 

 

Région jugale 

Les limites de la joue sont nombreuses et sont constituées par : 

- le sillon palpébral inférieur ; 

- la limite latérale du nez ; 

- le sillon nasogénien 

- l'arcade mandibulaire ; 

- la limite antérieure de l'oreille ; 

- le bord supérieur de l'arcade zygomatique. 

Les joues, revêtues d'une peau fine et bien vascularisée, sont glabres chez 

la femme et l'enfant. Chez l'homme, en particulier, la pilosité faciale est un 

caractère sexuel secondaire primaire [10]. 
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À l'inspection, la forme générale de la joue est due à la présence de l'os 

malaire ou os jugal. La forme de cet os est très importante car elle donne à 

l'individu les caractéristiques de son visage. La partie la plus saillante de la joue, 

s'appelle la pommette. 

Le relief de l'os malaire est d'autant plus apparent que le sujet est plus 

mince (joues creuses). Cet os est considéré comme un " pare-chocs " pour l'œil.  

La palpation permet de distinguer l'arcade zygomatique dans la région 

supérieure de la joue, puis les alvéoles dentaires avec les dents et enfin les 

bourrelets graisseux sous-cutanés. 

Région buccale 

- La cavité buccale est appelée de nos jours la cavité orale, du latin 

osoris qui signifie "la bouche".  

- La largeur de la bouche serait, en moyenne, très légèrement 

inférieure à la distance entre les pupilles 

- Les lèvres délimitent l'ouverture de la bouche et se réunissent de 

chaque côté pour former les commissures labiales.  

- Les lèvres forment la partie antérieure de la cavité buccale et 

assurent la continence salivaire tout en permettant les différentes 

fonctions. Il existe une lèvre supérieure et une lèvre inférieure 

séparées par la fente buccale et réunies latéralement au niveau des 

commissures labiales.  

Les lèvres comprennent une partie muqueuse, interne, et une partie cutanée, 

externe. La ligne qui sépare ces deux parties s'appelle le limbe. 
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- La lèvre supérieure est séparée de la joue par le sillon nasogénien.  

- La lèvre inférieure est séparée du menton par un pli mento-labial 

horizontal [9].  

- A l'inspection (Figure 15), on peut distinguer 3 types de lèvres : 

- des lèvres normales ; 

- les lèvres épaisses ; 

- les lèvres minces. 

 

Figure 15. Les différents types de lèvres 

 

-Région du menton 

- Le menton représente une éminence spécifique de l'espèce humaine. 

- Le menton est la partie la plus antérieure de la mandibule. 

- La mandibule de la femme est plus fine que celle de l'homme.  

- A l'examen, de face, le menton donne au visage sa forme globale : 

ovale, arrondie, en losange et carrée (Figure 16). 
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- Sa forme générale reflète la position de la mâchoire inférieure par 

rapport à la mâchoire supérieure.  

Trois formes sont possibles : 

*orthognathisme : visage plat, c'est-à-dire correspondance parfaite entre les 

mâchoires inférieure et supérieure qui sont ainsi alignées ; 

le *rétrognathisme : mâchoire "rétractée", c'est-à-dire mâchoire inférieure 

en retrait par rapport à la mâchoire supérieure ; 

*le prognathisme : mâchoire "bulldog", c'est-à-dire mâchoire inférieure 

avancée par rapport à la mâchoire supérieure. 

A la palpation, on peut sentir latéralement deux petites fossettes, appelées 

"fossettes mentonnières". Plus en arrière et au-dessus de la ligne oblique externe 

se trouve le foramen mental. 

 

 

Figure 16. Les différentes formes de la région mentonnière 
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Contractions musculaires : figures 17 et 18 

 

Figure 17: Les muscles de la tête, vue de face. 

 

 

 

Figure 18. Les muscles de la face : vue de profil. 
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-Région frontale 

-Elle ne contient qu'un seul muscle : le chef frontal de l'épicrâne = muscle 

de la peau. Sa contraction élève les sourcils et provoque l'apparition de plis 

frontaux transversaux  

-Il comprend plusieurs muscles : 

*le muscle corrugateur du sourcil, qui tire la peau de l'espace inter-

sourcilier vers le bas et l'intérieur (froncement). Il tire vers le haut la peau de la 

racine du nez et lui donne une expression de menace et d'agressivité. C'est aussi 

le muscle de la douleur ou de la souffrance  

*le muscle procerus (pyramidal du nez) : il est localisé entre les deux 

sourcils, à la racine du nez. Il abaisse la peau de la région frontale, la pliant 

transversalement en abaissant faiblement la tête du sourcil. La contraction de ce 

muscle donne au visage un caractère de grande dureté. Il exprime la menace 

*le muscle orbiculaire de l'œil : par sa contraction, il provoque un 

abaissement des sourcils. Ceux-ci deviennent alors rectilignes. Il donne au 

visage un aspect de réflexion et de méditation. Sa contraction définit l'occlusion 

des paupières et favorise en même temps l'écoulement des larmes de l'extérieur 

vers l'intérieur de la glande lacrymale vers le sac lacrymal]. 

-Ces muscles ont principalement un rôle occulo-protecteur (poussière, 

lumière, gouttes de sueur, etc.). Ils sont également utilisés pour donner au visage 

de nombreuses expressions différentes. 
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-Le jeu des sourcils, bien que limité, permet de rendre un visage expressif. 

Cela a été parfaitement exploité par les auteurs de bandes dessinées qui ont su 

donner à des personnages aux traits relativement simples des expressions très 

marquées : 

 sourcils levés et yeux ouverts : expression d'un attachement excessif 

 sourcils levés et yeux fermés : expression hautaine 

 sourcils relevés et yeux fermés : expression hautaine 

 sourcils légèrement froncés : expression soucieuse 

 un sourcil levé : exprime la colère 

Région oculaire 

Plusieurs muscles sont en jeu dans cette région : 

 les muscles des paupières qui ouvrent et ferment les paupières. Il s'agit 

d'un mouvement réflexe ; 

 les muscles moteurs de l'œil. Au nombre de six, ils permettent à l'œil de 

se mobiliser dans toutes les directions. 

Région nasale 

On distingue les muscles suivants : 

 le procerus (pyramidal) et le releveur naso-génien (de l'aile du nez) : ils 

assurent le relèvement du bord latéral de la narine (expression de 

dégoût) [10]  
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 la partie transversale du muscle nasal (transversal du nez) et le muscle 

abaisseur de la cloison nasale (en forme de feuille de myrte), le muscle 

du barbier car il permet de contourner la lèvre supérieure avec le rasoir 

qui rétrécit l'ouverture des narines ; 

 la partie aile du muscle nasal (dilatateur des narines) : il élargit 

l'ouverture des narines. 

Région auriculaire 

- Présence de muscles auriculaires (muscles cutanés) qui, lorsque leur 

contraction est possible, ont une action très limitée sur les 

mouvements de l'oreille. 

-Région jugale 

La face est divisée en différentes unités esthétiques, dont l’unité jugale est 

délimitée par  

 en avant les sillons médio-faciaux (nasogénien, labiogénien 

 et le pli labiomandibulaire) ; 

 en bas par la branche horizontale de la mandibule ; 

 en arrière par l’oreille ; 

 en haut par le bord supérieur de l’arcade zygomatique et le sillon 

sous orbitaire. 

Les joues seront situées en zone périphérique du visage. 

Elles sont spontanément moins perceptibles au regard de face que les 

régions médio-faciales orbitaires, nasale et labiale. 
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La zone jugale la plus perceptible est située en avant d’une ligne verticale 

passant par le canthus externe. Une prudence s’impose donc dans la localisation 

des cicatrices  dans cette zone. Une légère asymétrie entre les deux joues peut 

être acceptée. 

Les fines différences des reflets lumineux, des volumes, de la texture et 

couleur de la peau permettent de diviser cette surface jugale en différentes sous-

unités esthétiques. 

Leur nombre varie selon les auteurs entre deux et cinq . 

Lorsque deux sont décrites, elles se divisent en une antérieure et une 

postérieure souvent séparées par la verticale passant par le canthus externe. 

Nous préférons séparer la joue en six sous-unités : sousorbitaire, 

pré-auriculaire (ou jugale externe), malaire, centro- jugale, jugale interne et 

jugale basse . Chaque sous-unité présente des charactéristiques propres 

influençant le choix du procédé de reconstruction  

De la superficie vers la profondeur, la joue est composée par : la peau, la 

graisse sous-cutanée, le système musculoaponévrotique superficiel (SMAS), un 

« espace viscéral » (comportant les muscles, vaisseaux, nerfs, glandes et la 

graisse jugale profonde) qui recouvre le plan périosté et facial profond 

-Région buccale 

-Les muscles de cette région sont très variés : 

*l'orbiculaire de la bouche (des lèvres) : permet de rapprocher et d'avancer 

les lèvres. C'est le muscle de la bouche. Il exprime parfois aussi une réserve [18] 

; 
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*le grand et le petit zygomatique : permet de tracter les commissures 

labiales en dehors et légèrement en haut. Ce sont les muscles du sourire, de la 

joie ; 

*le petit zygomatique. S'il se contracte seul, c'est le muscle des pleurs. Sa 

contraction relève la lèvre et lui fait dessiner une courbe inverse de celle 

produite par le grand zygomatique [5]. L'expression obtenue est celle du 

mécontentement, de la tendresse, du chagrin ; 

*le muscle élévateur de l'angle de la bouche (canine) : permet de relever le 

bord supérieur de la lèvre supérieure, de dévoiler la canine et de creuser le sillon 

nasogénien. C'est le muscle du rictus et de la moquerie. Il peut également donner 

au visage une image de menace, voire d'agressivité.  

*le risorius : permet de tirer les commissures labiales directement vers 

l'extérieur. C'est le sourire à lèvres serrées (sourire énigmatique de la Joconde. 

L'acteur comique américain Buster Keaton en aurait été privé, car il ne souriait 

jamais dans ses films. La contraction des fibres de ce muscle engendre la 

"fossette de la joue", particulièrement marquée chez les jeunes enfants. 

*le muscle abaisseur de l'angle de la bouche (triangulaire des lèvres) : sa 

contraction permet de tirer les coins de la bouche le plus bas possible avec force. 

Ce muscle exprime le mépris et le dégoût  

*le muscle de la lèvre inférieure (carré du menton) : permet de ramener la 

lèvre inférieure vers l'avant (le sujet "boude"). Ce muscle peut également donner 

au sage une expression de dégoût 
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*la touffe du menton : permet de tirer le haut du menton vers le haut. Ce 

petit muscle soulève également la lèvre inférieure et intervient dans le 

"marmonnement" de la lèvre inférieure.  

*Le dépresseur de la lèvre inférieure et le muscle releveur du menton sont 

respectivement séparés par un ligament médian, le ligament de la touffe 

mentonnière, dont la traction crée la fossette mentonnière 

*Le muscle élévateur de la lèvre supérieure. Il relève, comme son nom en 

témoigne, la lèvre supérieure et donne au visage une expression de 

mécontentement et de chagrin. 

-Région du menton 

-Les muscles de cette région sont les mêmes que ceux qui exercent leur 

action sur la lèvre inférieure : orbiculaire de la bouche, muscle abaisseur de 

l'angle de la bouche (triangulaire des lèvres), muscle abaisseur de la lèvre 

inférieure (carré du menton), et le muscle du menton. 

-À ces muscles, on peut associer le platysma (dépeceur du cou) qui tire la 

peau du menton vers le bas, abaisse la commissure labiale, étire 

transversalement la peau du cou et la relève. Ce muscle donne au visage une 

expression de terreur, de souffrance et de crainte. 

-Les expressions du visage 

Tous les muscles du visage, par leurs contractions synergiques, offrent au 

visage humain une expression qui varie constamment en fonction de divers 

facteurs : caractère, climat, sentiments... 
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Les muscles de l'expression n'agissent presque jamais de façon 

individuelle, mais plutôt en synergie et, parfois, en antagonisme, provoquant des 

modifications complexes et sensibles de la surface de la peau ... 

"Le visage est un livre de chair... Tout désir, tout regret, toute douleur ou 

tout bonheur, tout, même ce qui n'a pas de nom, se réduit à une légère variation 

sur la petite surface d'un visage proche. " 
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1-LE SQUELETTE FACIAL  

Le squelette facial est constitué d'une maquette osseuse dont la mandibule, 

qui est mobile, constitue le massif facial inférieur.  

Elle est subdivisée en deux entités : 

- Une partie horizontale dentée ; 

- Un ramus, ou partie ascendante, se prolongeant en avant par le processus 

coronoïde (ou coronae) donnant insertion au muscle temporal et, en arrière, le 

condyle articulaire qui est articulé avec le condyle de l'os temporal. 

Le massif facial moyen est constitué par les deux maxillaires unis autour de 

l'orifice piriforme. Latéralement, l'os zygomatique (ou os malaire) réalise le 

relief osseux de la pommette et rejoint le processus zygomatique de l'os 

temporal pour clôturer la fosse temporale, qui est le couloir du muscle temporal. 

L'os nasal forme avec son équivalent la crête du toit nasal. 

Le massif facial supérieur est cranio-facial : 

- ethmoïdofrontal médian ; 

- fronto-sphénoïdal au niveau du cône et du toit orbitaire ; 

- fronto-zygomatique en latéral. 
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Figure 19: vue antérieure de la face : élément osseux constitutifs du massif facial 

 

 

Figure 20: les os du crâne et massif facial 
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2-LES MUSCLES DE LA FACE  

Les muscles de la face sont intéressants, d'une part, pour estimer les 

séquelles de leur ablation dans les lésions cutanées adjacentes, et d'autre part, 

pour leur utilité dans la réalisation d'un lambeau. 

Les muscles de la tête sont divisés en deux grands groupes : 

 Muscles masticateurs : 

Ce sont les muscles utilisés pour la mastication et sont représentés par le 

groupe élévateur mandibulaire. Ils sont communément appelés groupe 

masticatoire car ils constituent un groupe autonome. 

On distinguera deux groupes de muscles selon leur situation par rapport à 

la branche ascendante de la mâchoire inférieure et selon la direction de leurs 

fibres : 

- Le groupe masticateur externe, composé des muscles masséters et 

temporaux, 

- Le groupe masticateur interne figuré par les muscles 02 ptérygoïdiens 

médial et latéral. 

 Les muscles de la peau : 

Les MPFC sont organisés schématiquement autour de l'orifice buccal, des 

orifices narinaires et des orifices palpébraux : ce sont donc essentiellement des 

muscles péri-orificiels. 

Ils assurent la mimique faciale et sont tous innervés par le nerf facial. 
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Ils comprennent 5 groupes : le groupe péri-orbitaire, le groupe cervico-

facial, le groupe nasal, le groupe péri-orbitaire et un muscle crânien : le muscle 

occipito-frontal. 

Ces muscles permettent l'expression du mimétisme. Ils ont généralement 

une insertion osseuse et une terminaison dans le derme. Ils sont réunis par un 

fascia : le système musculo-aponévrotique superficiel. Avec le vieillessement, 

on observe une ptose des tissus mous. 

 

Figure 21: vue antérieure des muscles peauciers de la face 
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Figure 22: vue latérale des muscles peauciers de la face 
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3 -VASCULARISATION DES STRUCTURES SUPERFICIELLE 

DE LA FACE 

La vascularisation artérielle de la tête et du cou vient essentiellement des 

artères carotides externes, mais également des artères sous-clavières. 

Les axes artériels principaux sont les branches collatérales et terminales de 

l'artère carotide externe et de l'artère carotide interne qui sont : L'artère 

temporale superficielle, maxillaire interne, ophtalmique, faciale, occipitale et 

auriculaire postérieure. La vascularisation locale de la face est l'une des plus 

importantes du corps humain. Cette abondance vasculaire contribue à la survie 

du lambeau de réparation, et fournit une grande capacité de défense anti-

infectieuse (24). 

 

Figure 23: branches collatérales de la carotide externe 
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4-LE DRAINAGE VEINEUX  

Les structures superficielles de la face sont drainées par quatre systèmes 

reliés par des arcs anastomosés : 

- Le système occipito-auriculaire postérieur qui se draine dans la veine 

jugulaire externe. 

- Le système temporal superficiel qui se draine également dans la veine 

jugulaire externe. 

- Le système veineux facial qui se draine dans la veine jugulaire interne. 

- Le système labial inférieur et mentonnier qui se jette dans la veine 

jugulaire antérieure. 

 

Figure 24: vue latérale de la face montrant le drainage veineux 
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5-LE DRAINAGE LYMPHATIQUE DES STRUCTURES 

SUPERFICIELLES DE LA FACE : 

La parfaite connaissance du système lymphatique permet de mieux 

appréhender la diffusion des processus néoplasiques.  

La parfaite connaissance du système lymphatique permet de mieux 

comprendre la diffusion des processus néoplasiques.  

Les collecteurs lymphatiques céphaliques et superficiels : il englobe les 

collecteurs lymphatiques céphaliques et superficiels de la face : la parfaite 

connaissance du système lymphatique permet de mieux comprendre la diffusion 

des processus néoplasiques.  

 Le groupe sub-mandibulaire draine les téguments du nez, de la joue, 

de la lèvre inférieure et de la partie latérale du menton. 

 Le groupe génital Il draine les régions génitale, sous-orbitaire et 

nasale. 

 Le groupe sous-mental draine les téguments de la lèvre inférieure et 

du menton et la partie antérieure de la cavité buccale. 

Le groupe mastoïde : Il draine le cuir chevelu de la région pariétale et les 

téguments postérieurs de l'oreille. 

Le groupe parotidien draine les téguments de la région frontale, palpébrale 

supérieure et inférieure, auriculaire, nasale, jugale et labiale supérieure. 

Le groupe sub-mandibulaire draine les téguments du nez, de la joue, de la 

lèvre inférieure et de la partie latérale du menton. 

Le groupe génital Il draine les régions génitale, sous-orbitaire et nasale. 
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Le groupe sous-mental draine les téguments de la lèvre inférieure et du 

menton et la partie antérieure de la cavité buccale. 

Les collecteurs lymphatiques cervicaux et profonds : à partir du col péri 

cervical, la lymphe se draine vers les chaînes ganglionnaires cervicales 

profondes : 

- La chaîne jugulaire interne. 

- La chaîne du nerf spinal. 

- La chaîne cervicale transversale. 

 

Figure 25: le drainage lymphatique de la face 
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6-INNERVATION DE LA FACE : 

L'innervation de la face est réalisée par deux nerfs :  

 Le nerf trijumeau  

C'est un nerf mixte comprenant une racine sensitive et une racine motrice. 

La racine sensitive se prolonge par le ganglion de Gasser d'où se détachent 

trois branches : Le nerf ophtalmique de Willis, le nerf maxillaire supérieur et le 

nerf maxillaire inférieur. L'innervation sensitive est donc tronculaire et 

systématisée selon les trois territoires sensitifs classiques (figure18)  

ce qui induit : 

- La possibilité d'une anesthésie locorégionale pour la chirurgie des 

cancers cutanés. 

- Le risque d'extension de certaines formes de cancer aux nerfs, qui se 

traduit par une anesthésie ou une hypo-esthésie dans le territoire 

nerveux respectif. 

 Le nerf facial  

C'est le nerf moteur des muscles cutanés de la face et du cou et de la 

mimique. Après sa sortie au niveau du foramen stylomastoïde, il se transforme 

en une série de branches dont deux seulement nous intéressent : 

- Le rameau temporo-facial 

- Le rameau cervico-facial En pratique, l'innervation motrice de la face 

peut être affectée par une effraction du nerf facial , ce qui se traduit par 

une paralysie faciale, notamment dans les cancers de la région jugale 

postérieure (parotide) (25). 
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Figure 26: vue latérale montrant les branches du nerf trijumeau 
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Anatomie chirurgicale  
de la joue 
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Région génienne ou mésoface médiale, cette région est très fournie en 

éléments neurovasculaires, et sa composante musculaire est complexe ; elle 

comprend l'espace buccal, traversé par le canal parotidien de Sténon. 

L'artère et la veine faciales ont été injectées respectivement en rouge et en 

bleu par des lipocolloïdes. Une séquence de dissection  (Figure 27) permettra de 

montrer les structures anatomiques formant l'espace buccal. de présenter les 

structures anatomiques formant la mésosurface médiale. Cette zone est moins 

ostéomusculaire et beaucoup plus composite que la mésosurface latérale. Son 

étude est plus complexe. Son étude est plus complexe.  

 

 



46 

C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27: structures anatomiques de la region genienne 

A. Plan adipeux sous-cutané. 

 B. Exposition du plan n° 3 du SMAS.  

C. Muscle orbicularis oculi pars orbitalis et faisceau médial levator genae.  

D. Couche adipeuse sous-cutanée ou malar fat pad. Épaisseur de la couche  
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 Plan adipeux sous-cutané  

On note une bonne homogénéité de la couche de graisse sous-cutanée 

(figure 27).  

Une segmentation en sous-compartiments a été évoquée.  

Nos études ne se sont pas focalisées sur cette éventuelle subdivision de la 

graisse superficielle. 

La résection de la fine couche dermo-épidermique est apparente sur la 

coupe cutanée de la région parotidienne.  

La graisse sous-cutanée se présente relativement homogène et richement 

vascularisée par son réseau artériel-riolaire superficiel. 

 Exposition du plan  

Il est représenté ici par les faisceaux orbitaires inférieurs du muscle 

orbicularis oculi (Figure 27 ).  

La résection de la couche graisseuse sous-cutanée exige l'identification 

préalable du plan de l'orbicularis parsorbitalis, qui est souvent difficile à 

distinguer car il est de couleur orange clair et séparé par des lobules adipeux.  

De plus, ces trois couches superficielles sont étroitement liées par les 

expansions du SMAS au derme profond formant la tela subcutanea cutis.  

La résection de la couche de graisse sous-cutanée révèle le plan musculaire 

sous-jacent ; lorsqu'il est absent, il est remplacé par un très fin fascia de SMAS 

qui est quasiment invisible et peut donner l'impression que le muscle grand 

zygomatique est localisé dans le même plan, ce qui est un artefact de dissection.  
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Notons l'importance du faisceau médian du muscle orbiculaire que l'on 

appelle le muscle releveur des gencives ; en fait ce faisceau est très constant 

mais rarement "orbiculaire". En général, ses fibres se portent soit vers le derme 

médio-jugal profond, soit s'anastomosent avec les fibres des muscles 

zygomatiques.  

 Dissection de l'espace buccal 

- La veine faciale sépare cet espace en un espace préveineux ou région 

nasolabiale et un espace rétroveineux (Figure 28). 

- Situé en position caudale par rapport au muscle grand zygomatique, 

l'espace buccal comprend :  

- la veine faciale, qui sépare constamment cet espace de façon oblique  

- l'artère faciale (dans sa variété longue dans 10% des cas)  

- enfin, plus profondément et horizontalement, dur et résistant, roulant 

sous les doigts, le canal parotidien de Stenon va apparaître dans la 

dissection suivante. 

Une dissection soigneuse au niveau de la veine faciale sous-zygomatique 

permet de reconnaître les filets nerveux horizontaux du nerf facial, suivis de 

leurs artérioles respectives, dont la présence constituant un repère et une aide 

importante pour la dissection ; celles-ci sont logées dans le même plan que le 

canal parotidien de Stenon, dont elles suivront la direction, puis bifurqueront.  

- Les éléments anatomiques de l'espace buccal qui sont présentés ici 

sont à leur place exacte, non modifiée par la dissection  

- La disposition en étoile, en forme de cadran de montre,objective:  
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o le muscle zygomaticus major (ZM, brun) est le plus superficiel 

(10 h/5 h) ;  

o la veine faciale, bleue, est perpendiculaire au trajet du ZM et 

marque 2 h/7 h sur le cadran ;  

o le conduit parotidien de Sténon (blanc) marque les 9 h. 

- Le plan profond viscéral est constitué par le muscle masséter couvert 

par son aponévrose latéralement et en haut, et dans un plan plus 

profond et antérieur se situe le corps adipeux buccal profond de 

Bichat, blanchâtre.  

- L'artère faciale, très sinueuse, est positionnée à 5 heures et passe 

également comme la veine en profondeur des muscles zygomatiques. 

Elle est assise sur le muscle buccinateur que l`on voit juste en bas de 

l`artère et qui constitue le fond de l`espace buccal. 

- L'étoile buccale est appuyée sur le plan viscéral profond qui est 

formé par le corpus adiposum buccae de Bichat et le muscle 

buccinateur. 

- Le canal parotidien de Stenon est disposé dans une échancrure de 

l'aponévrose faciale profonde, il siège sur le muscle masséter, 

passant en avant sous le muscle grand zygomatique, en position 

dorsale et en position perpendiculaire à la veine faciale. 

- Le canal parotidien est remonté par un crochet ; la boule de Bichat, 

très homogène, est libérée sans difficulté, elle est entourée de sa 

propre capsule 
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- Résection du muscle grand zygomatique et du corps adipeux buccal 

profond de Bichat  

- L'espace buccal, ainsi vidé de la boule de Bichat, dévoile ses parois 

profondes :  

o en avant, la face latérale du muscle buccinator dans lequel 

pénètre le canal parotidien  

o en profondeur, le plexus veineux ptérygoïdien avec les branches 

nerveuses sensitives du trijumeau (V).  

Derrière le muscle masséter, en amont de la console de l'os maxillo-

zygomatique. 

-En chirurgie maxillo-faciale, lors des réhabilitations percutanées des 

fractures du zygomatique, le crochet de Ginestet est inséré dans l'angle supéro-

externe de l'espace buccal pour rejoindre la face profonde de l'os zygomatique 

qui doit être rehaussée. 
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Figure 28: Dissection de l’espace buccale 

A.Plans superficiels réséqués. B. Espace buccal et conduit parotidien de Sténon (S) – Exposition des rameaux 

buccaux supérieurs du nerf facial (VII). C et D. Corpus adiposum buccae de Bichat. 
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 Région génienne  

-Remarquer les rapports de la veine faciale avec le canal parotidien et le 

nerf infraorbitaire avant que le nerf ne passe dans le foramen infraorbitaire (en 

suivant le sens physiologique de la transmission nerveuse sensitive) (Figure 29). 

Il s'agit de son élément le plus profond sur l'os maxillaire. 

Recouvert par le muscle levator labii superioris au niveau du foramen 

infraorbitaire, il circule au contact du périoste maxillaire.  

Nerf de grande taille, il se subdivise très rapidement en de multiples 

fascicules dont les deux plus importants se dirigent caudalement et légèrement 

médialement vers l'aile du nez et la lèvre supérieure. Il est superficiellement 

parcouru par la veine faciale. 

De même, le canal parotidien est le plus profond élément de la région 

parotidomassétérale.  

L'artère faciale est toujours ventrale par rapport à la veine, sinueuse vers le 

côté labial et en périphérie du modiolus ; elle repose également sur le muscle 

buccinateur en avant du fascia facial profond. 
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Figure 29:  dissection de la region genienne 

A et C. Espace buccal. 

B. Vue frontale et épaisseur des   couches stratifiées formant l'espace buccal. Niveau 2 en surface : malar fat pad 

et graisse jugale ; niveau 4 : SOOF ; niveau profond : corpus adiposum buccae de Bichat sur lequel court le 

conduit parotidien de Sténon. 

CA B
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Anatomie chirurgicale  
du cou 
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Le cou est le siège du phénomène de vieillissement. Ceux-ci se traduisent 

par la perte de définition de l'angle cervicomental, un relâchement 

cutanéomusculaire de la région antérieure qui fait le siège du fanon ou des 

bandes platysmales.  

Latéralement, des plis apparaissent. 

En cosmétologie et en chirurgie du rajeunissement, cette zone présente de 

réels problèmes, dont certains n'ont pas encore été réglés. 

 -Anatomie topographique 

L'os hyoïde sépare le cou en deux régions : la région suprahyoïdienne et la 

région infrahyoïdienne, dont le contenu et l'orientation sont tous deux différents 

(Figure 30). 

En effet, l'os hyoïde est accroché au crâne au niveau de l'apophyse styloïde 

par les ligaments stylohyoïdiens et est soutenu par le tendon intermédiaire du 

muscle digastrique. 

Ainsi, l'os hyoïde attache les structures du cou en arrière et bloque tout 

mouvement vers l'avant, ne laissant que des mouvements latéraux et verticaux. 

La région suprahyoïdienne est en correspondance directe avec la langue , 

son obliquité dépend de la position respective du menton et de l'os. 
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Figure 30: L'os hyoïde divise le cou en deux régions. 

 -Dissection des plans superficiels 

La disposition anatomique en couches superposées, décrite au niveau du 

visage, se retrouve au niveau du cou : peau, couche de graisse sous-cutanée, 

SMAS, couche de graisse sous-SMAS et fascia enveloppant profondément la 

partie viscérale. 

Sur un sujet très âgé et amaigri, après dissection sous-dermique (Figure 

31), les bords antérieurs des muscles platysma sont repérés et le fascia 

interplatysmal est alors isolé et découpé de haut en bas.  

Les plans sous-jacents médians sont alors apparents. 

Les bords antérieurs du platysma sont dégagés puis soulevés ; l'écarteur 

placé sous le platysma gauche découvre le ventre antérieur du muscle 

digastrique gauche, de couleur brune. La dissection de son aponévrose, qui 

libère l'aponévrose viscérale, révèle son tendon intermédiaire de couleur nacrée 

et ses fibres antérieures. 
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Dissection et libération de la portion centrale du fascia cervicalis profundis, 

dont la résection a libéré l'espace triangulaire interdigastrique antérieur. 

 

Figure 31: 

A à C. Dissection des plans superficiels du cou. 

D à G. Fascia cervicalis profundis ; feuillet superficialis. 

H. Fascia cervicalis profundis ; feuillet profond et muscles sus-hyoïdiens 
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 Platysma et pédicules neurovasculaires 

Chez un sujet maigre, la couche de graisse sous-cutanée (couche n°2) est 

limitée au minimum (Figure 32), ce qui permet une dissection complexe en vue 

de la présence des tranches adjacentes n° 1 et n° 3 (peau et SMAS). 

Les fibres musculaires du platysma constituent une large lame légèrement 

oblique en haut et en avant ; elles sont surélevées par le relief du muscle sterno-

cléido-mastoïdien et vont faire un pont sur la clavicule. 

Le bord postérieur du platysma est très facile à localiser et répond 

directement à la veine jugulaire externe qui suit son trajet oblique. 

Le grand nerf auriculaire est très bien isolé car il passe sur le muscle 

Sternocleidomastoidien, il débouche au punctum nervosum d'Erb créé par le 

croisement des bords postérieurs des muscles SCM et platysma, il est localisé à 

environ 7,5 cm de la pointe de l'apophyse mastoïde, puis il poursuit une 

direction verticale sur la face superficielle de l'aponévrose du muscle SCM, vers 

le Lobule du pavillon de l'oreille. 
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Figure 32 
A et B. La dissection est réalisée dans le plan sous-dermique. 

C et D. Nerf auricularis magnus. 
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Anatomie artistique 
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La schématisation du visage humain est fondée sur la construction de la 

tête en anatomie artistique. Toutes ces réflexions vont conduire à :  

 la problématique de la morphologie du visage qui a passionné les 

artistes depuis l'antiquité ;   

 l'approche moderne du canon basée sur les statistiques ;  

 les canons artistiques du visage qui obéissent à un système de 

dimensions qui détermine la parfaite morphologie du visage   

 la morphodifférenciation en fonction du sexe et de l'âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33: dessin de l’auteur reproduisant la tête de Saint Pierre in « les quatre apôtres » d’Albrecht Dürer. 

(1471-1528). Un bel exemple artistique de la veine temporale superficielle. 
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Figure 34: dessin de l’auteur d’après Rouvière et Delmas représentant 

 l’anatomie du système veineux de la face vue de profil. 
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 Construction actuelle de la tête en anatomie  artistique 

La fabrication schématique de la tête selon le canon de FRISTCH se réalise 

à l'aide de la distance de Bregma-Gnathion, la hauteur du visage divisée en trois 

niveaux de hauteur égale par l'amputation de la distance Bregma-ligne des 

cheveux, un Cercle qui rend l'aspect de la calotte crânienne de face et qui a pour 

centre le point cutané de la Glabelle, point moyen ou le plus saillant de la ligne 

bisourcilière (ou biophryaque), et dont le diamètre vertical va du point de 

Bregma au bord inférieur de la lèvre inférieure qui se trouve au milieu de l'étage 

inférieur ou buccal du visage. La largeur de la base du nez est équivalente à la 

distance entre les coins internes des yeux ou distance intercanthale (environ 33 

mm en moyenne),  et finalement la règle de Willis détermine l'emplacement de 

la ligne bipupillaire. Cette dernière est subdivisée en 5 parties égales ayant pour 

unité la distance canthus interne- canthus externe qui correspond à la largeur du 

cercle à ce niveau (Vinci, Dürer).  

Cela signifie schématiquement que la largeur de la base du nez ou distance 

intercanthale est à peu près égale à la distance canthus interne - canthus externe, 

c'est-à-dire la largeur des yeux.  

Les oreilles, rappelez-vous, sont toutes contenues dans l'étage moyen ou 

nasal. En clinique, il ne s'agit là que d'une base de travail approximative, qui ne 

tient pas compte de la variabilité morphologique de l'individu ou de son ethnie, 

et en particulier de l'aspect brachycéphale ou dolichocéphale du malade étudié. 
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Figure 35: dessin montrant la construction du visage de face, l’homme étant censé regarder devant lui, selon le 

canon statistique de Fristch qui comporte une part subjective : la distance bregma-racine des cheveux dont les 

dimensions ne sont pas fixées dans le sens vertical. Toutefois, avec ce canon artistique, un débutant peut peindre 

et sculpter un visage humain vu de face 
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 Angle facial et ethnie  

L'angle facial de Camper est l'angle a défini de profil au niveau cutané par 

deux droites qui se croisent, dont l'une (a) traverse la partie la plus saillante du 

front (la glabelle cutanée) et la lèvre supérieure et l'autre (b) le tragus et la base 

de la pyramide nasale.  

Au niveau du squelette, cet angle joue le rôle de marqueur 

anthropométrique en paléoanthropologie :  

 glabelle - partie vestibulaire du bord incisif des incisives maxillaires 

correspondant approximativement au niveau cutané à la glabelle 

cutanée - ligne de la lèvre supérieure.  

 méat acoustique externe - épine nasale qui matérialise le plan de 

Camper correspondant à peu près au niveau cutané à la ligne du 

tragus - base du nez. 

 angle facial de Camper.  

L'angle facial révèle les valeurs moyennes suivantes :  

 80° à 82° dans le groupe ethnique caucasien ;  

 75° dans l'ethnie asiatique  

 70° dans l'ethnie noire ;  

 95° pour les bustes romains ;  

 100° pour les bustes grecs comme l'Apollon pythien. 
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Figure 36: dessin de l’auteur matérialisant l’angle facial a de Camper sur le vivant 

 

 Construction de la tête en trois dimensions  

Elle est caractérisé par l'introduction de la perspective dans le canon de 

Fristch.  

La tête devient ainsi un solide virtuel dont les subdivisions autorisent le 

placement de tous les éléments anatomiques. Les cercles se transforment en 

boules et les lignes en ellipses. Les mesures anthropométriques représentent une 

base de travail afin d'aller plus rapidement à l'essentiel pour un patient donné.  

Le modèle 3D du visage doit toujours être analysé sous plusieurs angles, en 

préférant la vue frontale, comme le faisaient les sculpteurs de la Renaissance, tel 

Michel-Ange, qui ont travaillé sur les blocs de marbre en utilisant une méthode 

de numérisation soustractive, comme un scanner-imprimante 3D. 
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 Canons : le problème de la détermination de la morphologie 

idéale  

 Canons de proportionnalité  

La schématisation du visage humain nous conduit naturellement à nous 

interroger sur l'utilité de disposer d'un canon de proportionnalité qui puisse 

faciliter la reproduction [31 , 33 ; 38].  

Le mot "canon" désigne littéralement une "règle" ou une "loi formelle".  

De nombreuses tentatives ont été effectuées à toutes les époques pour 

englober la diversité des formes du corps humain dans des relations 

géométriques 

 Le canon égyptien  

Il existe en fait trois canons attestés au cours des différentes périodes 

pharaoniques, dont le plus célèbre est le second, qui scinde le pied en trois 

parties égales, ce qui aboutit à une hauteur de l'individu fixée de manière 

arbitraire à dix-neuf modules.  

Dans ce canon, la tête est représentée par deux modules et deux tiers. 
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Figure 37: dessin de l’auteur représentant la tête de Nefertiti d’après des études égyptologiques 

 

 Le canon de Polyclète  

La statue du Doryphore de Polyclitus a mené à l'adoption du "canon de 

Polyclitus".  

La hauteur du corps est subdivisée en sept modules et demi dont la tête 

constitue l'unité.  

Ce canon convient à un travailleur de force, à un champion de poids, il 

donnera une impression de puissance... 
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Figure 38: dessin de l’auteur représentant la statue du Doryphore de Polyclète ou canon 7 ½. 
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 Le canon de la renaissance  

Le canon de Vitruve est illustré ici par Léonard de Vinci dans son Codex.  

Il s'agit en fait du canon de Lysippe, le plus couramment utilisé dans 

l'antiquité grecque.  

Le corps humain est contenu dans un cercle circonscrit à un carré dont le 

nombril est le centre.  

La hauteur du carré est divisée en huit portions égales dont la tête, la 

distance gnathion-bregma, est l'unité.  

Il détermine un type plus allongé que le canon de Polykletes et il 

correspond davantage à notre conception actuelle du "mannequin" prônée au 

début du XXe siècle par Richer. 

 

Figure 39 dessin de l’auteur reprenant le Canon de Vitruve reproduit par Léonard de Vinci ou canon 8. 
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 Le canon de Fritsch  

Le canon de Fritsch ou canon 7¾ est un canon actuel basé sur les 

statistiques d'un type intermédiaire aux deux précédents.  

Il présente des particularités de subdivi¬sions en modules autorisant la 

reconstruction du visage bien qu'il soit présenté de manière fragmentée.  

C'est celui que nous avons utilisé plus haut pour la reconstruction du visage  

 Statistiques et homme idéal  

La démarche de Paul Richer [8] visant à constituer un prototype de 

l'homme moyen conventionnel dont les caractéristiques morphologiques sont 

livrées par sa peau. C'est tout le souci de l'homme idéal, sorte de modèle, de 

mannequin destiné à représenter la beauté offerte à la formation des jeunes 

artistes.  

Or, il est suffisant d'ouvrir un ouvrage de philosophie pour se rendre 

compte que la beauté a une valeur purement subjective.  

Kant ne disait-il pas que " lorsque quelqu'un dit d'une chose qu'elle est 

belle, il attribue la même satisfaction aux autres " ? C'est de ce genre de 

totalitarisme artistique que Richer et bien d'autres sont incriminés.  

Enfin, il faut être vigilant avec le fantasme totalitaire artistique ou 

scientifique du canon statistique 

 Différentes approches existent :  

 la démarche statistique théorique avec une morphologie basée sur la 

moyenne des caractères anatomiques de la morphologie cranio-

faciale  
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 la démarche pratique et clinique au cas par cas ;  

 l'approche géométrique-symbolique avec certains artistes comme 

Dali et des compères comme Ricketts qui ont introduit le fameux 

nombre d'or ou ratio F, dit " divine proportion " équivalent à (a+b)/a 

= a/b), ce qui implique que a vaut (1 + 5) / 2 si b est l'unité, soit 

environ 1,618, dans les proportions du visage. 

 

 MORPHODIFFÉRENCIATION EN FONCTION DU SEXE 

ET DE L’ÂGE  

 L’homme idéal  

Le "David" de Michel-Ange est un excellent exemple de l'aristocratie du 

visage.  

Il appartient au canon de la Renaissance qui se caractérise par son profil 

grec et a ainsi contribué à évoquer le paradigme de l'idéal masculin.  
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Figure 40: dessin de l’auteur représentant la tête du fameux  

« David » de Michel-Ange de trois-quart face. 

 

 La femme idéale  

Un échantillon des canons de l'aristocratie du visage est illustré ici par la 

toile de Gabrielle d'Estrées réalisée par François Clouet vers 1570. 
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Figure 41:  dessin représentant Gabrielle d’Estrées peinte par François Clouet circa 1570. Ce visage féminin 

n’obéit pas aux proportions de Ricketts : le nez est exagérément allongé dans le sens vertical. 

 

Le tableau joue sur le conflit entre la laide infirmière fonctionnelle et la 

belle dame idéalisée au visage ovale, aux traits fins, au front haut et à la longue 

pyramide nasale. Certains artistes, comme Ricketts, vont jusqu'à introduire, à la 

suite de Léonard de Vinci, le fameux nombre d'or dans les dimensions 

harmonieuses du visage de la beauté féminine : la mesure de la distance entre la 

base du nez et la ligne bicommissurale serait dans le rapport de 1, tandis que la 

mesure de la distance entre la ligne bicommissurale et la ligne du bord inférieur 

de la symphyse vaut 1,618.  

La règle de Willis signifierait alors que cette dernière distance est égale à la 

distance entre la ligne bipupillaire et la base du nez. 
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 L’enfant et le vieillard  

Le dessin de l'enfant Jésus dans "Sainte Anne, la Vierge et l'Enfant Jésus" 

de Léonard de Vinci présente le visage caractéristique de l'enfant avec une tête 

ronde et potelée et un nez en trompette qui fait contraste avec le visage ovale 

typique de la morphologie adulte.  

La différence la plus marquante est la hauteur des yeux dans le visage. Les 

yeux sont disposés sur la ligne médiane au lieu des deux tiers de la hauteur chez 

l'adulte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Figure 42: dessin représentant « Sainte Anne, la vierge et  l’enfant Jésus » d’après la toile 

du Louvres de Léonard de Vinci ou les 3 âges de la vie. 
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Dans le dessin de Léonard de Vinci sur un vieil homme, on peut voir un 

visage ovale avec des rides expressives comme si elles étaient fixées de façon 

permanente :  

 Les rides pyramidales à la racine du nez ;  

 Rides frontales ;  

 Rides du lion ;  

 Pli nasogénien ;  

 Pattes d'oie de l'orbiculaire des paupières ;  

 Affaissement des angles buccaux avec perte des structures dentaires, 

du soutien des lèvres et de la dimension verticale du bas du visage, 

qui se traduit visuellement par une disposition médiane des yeux, 

comme chez l'enfant ;  

 Affaissement de la pointe du nez 
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Figure 43: dessin de l’auteur inspiré par une tête de vieillard de Léonard de Vinci. 

 

 Léonard de Vinci et les trois âges de la vie  

La graduation des traits du visage en fonction de l'âge des personnages est 

le thème du tableau du Louvre : La Vierge, Sainte Anne et l'Enfant Jésus, dont 

une esquisse est représentée ci-dessus.  

On est en droit de se demander si le sujet religieux ne constituait pas pour 

Léonard un prétexte pour étudier cette fascinante évolution dans le temps du 

visage humain.  

 Ainsi, ce tableau démontre magnifiquement que :  

 De haut en bas, on se déplace des formes les plus anguleuses aux plus 

rondes.  

 La rondeur d'un visage est donc souvent liée à l'âge du sujet. 
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Rappel étiologique 
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A. LES CAUSES TUMORALES  

La reconstruction des perte de la substance jugale va être fonction de la 

taille de la tumeur, de son extension locorégionale et de sa nature 

anatomopathologique.  

Il peut s'agir de la présence de tumeurs bénignes ou malignes. 

1 Tumeurs cutanées malignes  

Ces carcinomes naissent le plus souvent à partir de l'épiderme ; d'autres 

tumeurs se manifestent à partir des annexes pilo-sébacés ou sudoripares restant 

très rares. 

 Carcinome basocellulaire(39 - 44) 

Les CBC se regroupent dans un type hétérogène de tumeurs épithéliales 

malignes de la peau. 

Ils peuvent avoir une croissance destructrice mais conduisent très rarement 

à des métastases.  

Ils occupent dans 86 % des cas dans la région cervico-faciale, et dans 16 % 

des cas dans la région génitale. 

L'examen clinique permet très fréquemment de poser le diagnostic de CBC 

devant une lésion nacrée, une papule ronde translucide et télangiectasiée qui 

s'étend progressivement. 

Selon l’HAS les CBC sont subdivisés en 3 classes cliniques  



80 

 Le CBC nodulaire  

Il représente environ 80 % des CBC  

La lésion élémentaire est une perle, une papule ou un nodule translucide, 

lisse, grisâtre et télangiectasique. 

La lésion se développe de façon progressive et atteint une taille variable 

avec une périphérie faite d'une succession de perles ; une ulcération centrale 

vient apparaître ensuite.  

Elle a souvent comme localisation  le canthus interne, le nez et le front. 

 Le CBC sclérodermiforme  

a une manifestation clinique faussement rassurante car la lésion est discrète 

et entraîne peu de signes fonctionnels et physiques. Elle se présente comme une 

plaque indurée étendue et brillante et son centre cicatriciel mal défini. 

 CBC superficiel ou pagétoïde 

rarement localisé au niveau de la face 

La lésion élémentaire forme une plaque rouge plane, bien limitée, sans 

lésion perlée.  

 Le carcinome épidermoide (45) 

Se voient souvent chez les sujets plus âgés (50-60 ans).  

Les carcinomes épidermoïdes ont une évolution rapide, un pouvoir 

envahissant local, régional et général important. Les métastases se font par les 

vaisseaux lymphatiques ou sanguins. 
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Elles apparaissent le plus souvent à partir d'un état précancéreux antérieur : 

les kératoses séniles, les radiodermites, les cicatrices de brûlures ... 

Les CEC ont une présentation clinique relativement uniforme et 

stéréotypée, ils se manifestent sous la forme d'un nodule ferme et infiltrant. 

Les CEC peuvent prendre plusieurs aspects durant leur évolution : 

 Carcinome épidermoïde ulcéro-végétant  

 Carcinome épidermoïde saillant et végétant  

 Carcinome épidermoïde superficiel  

 Mélanome (46-47) 

Les mélanomes sont des tumeurs malignes qui se sont développées à partir 

de mélanocytes épidermiques ou de nævocytes regroupées dans la région de la 

jonction dermo-épidermique et dans le derme, et formant le naevinaevo-

cellulaire.  

Le diagnostic clinique du mélanome est évoqué dans deux types de 

situations : 

 soit la lésion pigmentée est le motif de consultation 

 soit au contraire, elle est découverte par le médecin lors d'un examen 

cutané systématique ou lors du contrôle d'un sujet à risque (personne 

présentant un nævus dysplasique et/ou ayant des antécédents 

familiaux ou personnels de mélanome). 
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L'examen diagnostique clinique du mélanome fait appel à 3 méthodes : 

 2 méthodes d'analyse visuelle qui sont la Règle ABCDE et la liste 

révisée en 7 points du groupe de Glasgow 

 1 méthode de cognition visuelle 

-Selon la règle ABCDE, une lésion pouvant être un mélanome est : 

 asymétrique (A) 

 bords irréguliers, dentelés, polycycliques, bien définis (B) 

 couleur homogène, du brun clair au noir foncé (C) 

 diamètre > 6 mm (D) 

 évolutive dans sa taille, sa couleur ou son épaisseur (E) (figure 21). 

 

 

Figure 44: Règle des ABCDE 
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-La liste révisée des 7 points du groupe de Glasgow intègre  

 3 critères majeurs ( modification de la taille, de la forme, de la 

couleur d'une lesion connue, croissance d'une nouvelle lésion).  

 4 critères mineurs (plus grand diamètre ≥ 7 mm, inflammation, 

ulcération ou saignement, modification de la de la sensibilité de la 

lésion) et accorde une place prépondérante à la notion d'évolution. 

-La méthode cognitive visuelle est fondée sur un processus de 

reconnaissance globale de l'image et la  (une lésion mélanocytaire sera 

considérée comme suspecte si elle est différente des autres nævus du patient qui 

ont un aspect clinique homogène). 

On distingue quatre types anatomocliniques de mélanomes  

 MM à extension superficielle   

 Lentigo malin ou mélanose de Dubreuil 

 MM nodulaire  

2. Tumeurs cutanées bénignes 

 Naevusnaevo-cellulaire  

Les naevi sont des tumeurs bénignes ayant une origine mélanocytaire qui se 

sont développées à partir de la couche basale de l'épiderme. 

Ces naevi sont situés:  

 soit à la jonction dermo-épidermique (nævus jonctionnel) 

 soit dans le derme (nævus dermique pur) 

 *soit dans ces deux zones (nævus composé). 
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 Tumeurs épithéliales  

- tumeurs épidermiques : verrues séborrhéiques, naevus 

verruqueux,certaines lésions pré-epithéliomateuses (kératose 

actiniques, maladie de Bowen). 

- tumeurs annexielles : kystes épidermiques, pilomatrixome, 

trichoépithéliome, kératoachantome, tumeurs eccrines, tumeur 

sapocrines et cylindromes 

 

B. LES CAUSES INFECTIEUSES (48) 

Dans la sphère oro-maxillo-faciale, les principales causes de perte de 

substance sont représentées par la cellulite nécrosante diffuse, la leishmaniose 

cutanée et le noma ou cancrum oris dans les pays en voie de développement. 

 

C. LES CAUSES TRAUMATIQUES 

Il s'agit, bien évidemment, de traumatismes relativement violents 

susceptibles de provoquer des blessures par arrachement et impliquant des PSD 

généralement multitissus. 

La plupart des PSD traumatiques sont en rapport avec des accidents de 

véhicules à moteur, des bagarres ou des agressions, accidents domestiques, 

brûlures thermiques ou électriques, ou liés à des accidents de sport ou de travail. 
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Ces étiologies sont variables selon l'âge et le sexe des victimes et 

dépendent de facteurs socio-économiques 

Il faut également noter que les tentatives de meurtre par arme à feu ou 

couteau sont également à l'origine des pertes de substances maxillo-faciales les 

plus importantes. 
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La reconstruction faciale  
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A.  INTRODUCTION 

La joue est l'unité cosmétique la plus vaste du visage.  

La très grande laxité de la peau qui augmente avec l'âge, il est très souvent 

possible de combler une perte de substance, même importante par 

rapprochement simple et suture directe.  

Par outre, elle présente peu de zones d'ombre qui facilitent la dissimulation 

des cicatrices. 

La reconstruction de la région faciale doit répondre aux critères directeurs 

(49 . 50 ) :  

 Le principe d'identité "Mowlem" : dérivé de la loi qui est basé sur la 

substitution d'une structure à son homologue le plus strict, en termes de 

texture et de structure. 

 Le principe de sécurité locale, qui se base sur des considérations 

anatomiques vasculaires et des considérations générales, qui concernent 

les conditions du patient et l'étiologie . 

 Le principe de l'unité esthétique du visage. 

 Le principe du moindre choix : privilégier la technique la plus sûre et la 

plus appropriée que le chirurgien maîtrise le mieux. 

 Le principe artistique. 

 Le principe fonctionnel. 

- 
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Les objectifs de la chirurgie reconstructrice de la joue sont : (51. 52) 

 la restauration ad integrum de la perte de substance. 

 Respecter la fonction et de l'esthétique. 

 Restauration de la cohérence faciale et de la réintegration sociale du 

patient. 

 Obtention d'une cicatrice minimale. 

-Il existe souvent plusieurs procédures possibles pour traiter une zone 

donnée. 

-Le chirurgien doit apprécier chacune des procédures possibles pour  

retenir  celle qui est la mieux indiquée. 
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B.  LES LIGNES DE LANGER : (53 . 54) 

ce sont des concepts récents concernant l'orientation des fibres  

de collagène : elles sont parallèles aux lignes d'expression et perpendiculaires 

aux muscles sous-jacents de la peau. Les rides d'expression et les lignes de basse 

tension sont parallèles.  

Les lignes de faible tension sont autant des éléments d'anatomie artistique , 

les incisions parfaites doivent suivre ces lignes pour assurer un tres bon résultat 

esthétique. 

 

Figure 45: Axes d'incision selon les lignes de moindre tension 
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C.  LES PROCEDES DE REPARATION  

1. L'exérèse-suture 

C’est une technique de base en chirurgie réparatrice  

Elle permet de profiter de laxité cutanée jugale et de enfermer des pertes de 

substances qui peuvent atteindre 2 cm selon la laxité de chaque sujet sans 

provoquer de déformation. (56) 

La realisation de la suture se fait généralement en fuseau en « M » ou en « 

W » ou «VY ».  

Le fuseau doit être long pour éviter les excès cutanée périphériques. 

-Il doit suivre des règles fondamentales :  

 L'axe de la broche doit être dirigé dans l'axe des lignes faible tension 

cutanée 

 Ne pas exercer de traction excessive sur les bords  dépression 

centrale. 

 Ne pas déformer les structures environnantes (57) 

Un grand détachement sous-cutané peut être intéressant ; d'apres Pontes , le 

détachement doit être largement périphérique dans le plan sous-cutané et le 

SMAS doit être plié en profondeur pour réduire la traction sur les bords de la 

peau. 
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La suture se fait en deux niveaux : 

 Le plan profond : est suturé avec des points inversion séparés, 

attachés en profondeur avec un fil résorbable. 

 Le plan superficiel : il est suturé soit par des Points séparés, soit par 

une suture intradermique. 

 

 
 

Figure 46: Petites plasties cutanées. 

1. Exérèse fusiforme. 

2. Fuseau en S. 

3. Plastie en Z. 

4. Plastie en Y-V (ou M). 
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Figure 47: PDS d’origine traumatique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 48: Réparation de la PDS par suture directe 
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Figure 49: CBC multiples chez une patiente suivie pour XP traitée par des sutures directes 

 

2. La cicatrisation dirigée 

La cicatrisation dirigée est une technique chirurgicale qui peut être 

préconisée en cas d'une perte de substance qui ne peut être suturée mais que le 

sous-sol est correctement vascularisé. 

Elle utilise le processus naturel de guérison autonome. 

Elle est obtenue très rapidement grâce à la grande richesse vasculaire des 

tissus jugaux (59 . 60 ). 

Le chirurgien suit de façon régulière l'évolution de la plaie et peut alors 

intervenir à toutes les phases de la cicatrisation :  

La phase de détersion : elle peut être déclenchée par la détersion manuelle 

des tissus nécrosés ou par la mise en place de pansements vaselinés qui 

stimulent la réaction inflammatoire de l'organisme et la prolifération 

microbienne. 
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La phase épidermique : elle peut être associée à une greffe de peau.  

La phase de maturation : une protection solaire est recommandée, voire une 

compression. 

La cicatrice se rétracte ce qui permet de réduire sa surface, mais elle reste 

souvent inesthétique. 

Cette methode doit donc être réservée aux personnes âgées en mauvais état 

général et aux pertes de substance loin des zones périorificielles. 

3. La greffe cutanée : 

La greffe de peau est une procédure chirurgicale qui permet le transfert de 

peau non vascularisée d'un siège donneur à un siège receveur. 

Pour le visage, nous préférons les greffes de peau totale prélevées à partir 

des : zones rétro-auriculaires, pré-auriculaires, supra-claviculaires.  (61 . 62). 

Nous conservons l'usage des greffes de peau pour les indications suivantes : 

 Couverture d'une zone à haut risque de récidive carcinologique ; 

 Couverture "rapide" chez une personnne en mauvais état général ; 

 Couverture dans une unité esthétique, notamment pour les séquelles 

de brûlures cicatricielles. 

 Couverture temporaire en attendant une autre opération plus adaptée. 
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Figure 50: exérèse tumorale et traitement par greffe de peau 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51 : Résultat après 3 mois 
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4. Les LAMBEAUX LOCAUX 

Elles sont applicables aux PSD dépassant 2 cm de diamètre, ou pour 

lesquelles une excision fusiforme risquerait de déformer les zones adjacentes ou 

en raison d'un manque de laxité cutanée. 

Par ailleurs, elles ne sont pas bien adaptées aux pertes de substance très 

importantes. 

Il peut parfois être nécessaire d'en employer plusieurs en complément. 

Elles ont pour principal avantage de donner à la peau voisine une couleur et 

une texture idéales 

Leur dessin doit être soigneusement étudié pour placer idéalement les 

cicatrices, éviter les tractions excessives et la déformation des organes voisins, 

ou la déformation des régions pileuses chez l'homme. 

Ils ne peuvent cependant apporter une épaisseur importante en cas de perte 

de substance profonde. 

Nous distinguerons :  

 lambeaux de transposition 

 lambeaux de rotation 

 lambeaux d’avancement  

 lambeaux perforants issus de l’artère faciale. 
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A.LES LAMBEAUX DE TRANSPOSITION 

a)Lambeaux rhomboïdes (63 . 64 . 65 ) 

La PDS est en forme de losnage. La zone donneuse doit être testée pour 

s'assurer qu'elle est pratiquement auto-fermée après la transposition du lambeau.  

Il existe plusieurs schémas possibles en fonction de l'orientation du 

lambeau. 

Les cicatrices devraient être orientées dans le sens des lignes de faible 

tension cutanée.  

Le lambeau LLL de Dufourmentel est un exemple classique. 

Cette procédure est principalement appliquée pour les PSD latéraux et 

temporaux. 

b)Lambeaux bilobés (66) 

Ils donnent la possibilité de reconstruire des PSD latéraux en profitant de la 

laxité cutanée cervicale et rétro-auriculaire. 

Elles peuvent avoir une tendance à se mettre en boule.  

Les cicatrices résiduelles sont souvent mal orientées.  

Elles sont plus rarement réalisées avec un pédicule supérieur pour les PDS 

infra-orbitaires et réservées aux sujets âgés.  

Toute transposition capillaire inadaptée est à éviter. 

Un large lambeau de rotation jugale à pédicule antérieur et mobilisant la 

peau rétro-auriculaire est une variante.  
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c)Lambeaux  OZ 

Ils permettent aussi la réorientation des cicatrices 

d) Plasties en Z  

Ils permettent également de réorienter ou de briser une cicatrice 

disgracieuse. 

e)Lambeaux de transpostion classiques  

Elles assurent la mobilisation de la peau pré-auriculaire, rétro-auriculaire 

ou nasolabiale.  

Les cicatrices sont fréquemment mal orientées.  

Des retouches secondaires sont parfois nécessaires. 

Sa principale indication est la reconstruction d'un PDS pré-auriculaire 

inférieur avec un lambeau pédiculaire inférieur et une palette cutanée sous- et 

rétro-auriculaire). 

La même application est possible pour un PDS pré auriculaire supérieur 

(mais avec un pédicule supérieur et pouvant impliquer une partie du cuir 

chevelu). 

Elles peuvent également être employées pour reconstruire un PDS jugal 

interne au niveau du sillon génio-labial afin d'en conserver l'aspect, mais avec 

des cicatrices localisées dans la région médio-faciale  (à réserver aux patients 

qui cicatrisent bien). 
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B.LAMBEAUX DE ROTATION JUGAUX PURS (67) 

La PDS est réduit à un triangle.  

Elles permettent la reconstruction de PSD modérés dans les zones 

zygomatiques, sous-orbitaires ou latéro-nasales hautes, en laissant une cicatrice 

au niveau du bord de l'unité jugale. 

Son incurvation et la position du point de pivot doivent être prises en 

compte pour ne pas exercer une traction excessive à ses extrémités lors de la 

fermeture.  

Sa mobilisation et le redrapage cutané sont facilités par la résection d'un 

triangle de Burow ou d'un back-cut  

On distingue schématiquement : 

*les lambeaux à base antérieure (ou à base antéro-inférieure) 

*les lambeaux a base postérieure 

a)Lambeaux de rotation purs a base antérieure (68) 

L'incision débute au niveau du bord supéro-externe de la PSD et se 

continue vers l'arrière et le haut jusqu'à ce qu'on obtient une laxité suffisante 

fermer la PSD sans traction excessive. 

La dissection est réalisée dans le plan sous-cutané. 

La vascularisation est assurée par les branches de l'artère faciale. 

MUSTARDE a décrit un lambeau de rotation jugale pour la reconstruction 

d'une paupière inférieure.  



100 

Ce principe est encore utilisé actuellement, avec des cicatrices placées dans 

les limites supérieures et éventuellement latérales de la paupière. dans les limites 

supérieures et éventuellement latérales de l'unité esthétique jugale.  

Pour la région sous-orbitaire, l'incision est réalisée dans le pli sous-

palpébral, au-dessus du niveau du canthus externe et en avant de l'oreille.  

L'ablation de l'excès de peau après avancement du lambeau sera idéalement 

réalisée dans la région sous- ou rétro-auriculaire (cicatrice moins visible). Si la 

laxité n'est pas satisfaisante, l'incision doit être poursuivie vers la région 

cervicale.  

L'avancement du lambeau laisse une cicatrice située idéalement dans les 

limites supérieures et latérales de l'unité jugale et en avant dans le sillon 

nasogénien.  

Le risque d'ectropion doit être pris en considération ; les mesures de 

prévention sont : l'ancrage de la face profonde du lambeau au périoste du rebord 

orbitaire, au périoste du zygoma et/ou au fascia temporal, le 

surdimensionnement du lambeau et la remise en tension d'une paupière 

inférieure qui a perdu sa tonicité. 

Cette variante expose à un risque important de nécrose distale de la peau 

rétro-auriculaire. 

Un drainage large à l'aide de lames de Delbet prévient l'hématome souvent 

suivi d'un ectropion.  

L'utilisation de colle biologique peut aussi être utile. 
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b) Lambeaux a rotation purs a base postérieure (69) 

Ces lambeaux permettront la reconstruction des PSD sous-orbitaires et 

latéro-nasaux.  

La vascularisation est garantie par l'artère faciale transverse , les vaisseaux 

pré-auriculaires et les branches de l'artère . 

L'incision est prolongée à partir du PDS le long des bords internes de 

l'unité jugale.  

Elle est située dans les sillons nasogénien, alo-génien et labial, et il est 

toujours possible de l'étendre à la région sous-mentale puis cervicale (on parlera 

alors de lambeau cervico-jugal) 

Idéalement, le tracé est prolongé dans les plis sous-alaires et mentonniers 

pour ne pas provoquer une rétraction cicatricielle.  

La dissection est réalisée sous le plan graisseux sous-cutané et au-dessus du 

plan musculaire. 

Un triangle de Burow est enlevé à son extrémité supérieure. Il est prudent 

de lier le lambeau au périoste du rebord orbitaire et du canthus médial et de 

surcorriger pour minimiser le risque d'ectropion.  

Son avantage principal est la discrétion de ses cicatrices résiduelles 
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C.LAMBEAUX D’AVANCEMENT 

a)Les lambeaux d’avancement jugaux à traction horizontale. 

Ils sont utilisés pour refermer les PSD latéronasales ou préauriculaires. 

a.1)Pour une lésion para-nasale (70) 

Cette technique profite de la laxité jugale pour reconstruire la PDS latéro-

nasal interne en plaçant les cicatrices au niveau des zones limites de l'unité 

jugale. Les incisions sont prolongées le long des plis nasaux et labiogéniens vers 

le bas et vers le haut dans le pli sous-palpébral (ou sous-ciliaire). 

Le plan de décollement est sous-cutané et supramusculaire. 

Un ancrage périosté latéro-nasal est nécessaire. 

Il est également possible de reconstruire des PSD s'étendant dans la région 

latérale du nez, en prenant la précaution d'amarrer le lambeau profondément 

dans le sillon nasogénien pour bien le marquer. 

Une variante consiste à localiser l'incision inférieure uniquement dans le 

sillon alo-génien pour les petites PDS.. 

a.2) Pour une lésion pré-auriculaire 

peut également être couvert par un lambeau d'avancement jugal, mais avec 

une traction antéropostérieure. 

Il s'agit en fait d'un fuseau vertical dont la fermeture est facilitée par un 

grand décollement sous-cutané jugal antérieur (comme un lifting).  

Dans son prolongement inférieur, la cicatrice peut épouser les contours du 

lobe auriculaire.  



103 

Le recul excessif de la barbe chez l'homme peut nécessiter une épilation 

profonde des follicules pileux avant suture ou une épilation secondaire. 

b)Les Lambeaux en Ilots (71 72 73 74) 

La PDS est réduit à un carré. Elles sont classiquement décrites pour les 

PDS internes avec des cicatrices partiellement cachées dans les plis nasogéniens, 

alo-géniens et labio-géniens.  

Ils bénéficient de la richesse de la vascularisation provenant de l'artère 

faciale et de l'épaisseur graisseuse sous-cutanée locale. 

Elles peuvent également être translatées vers le bas pour reconstruire un 

PDS interne basse. 

Ils sont également utiles dans les régions plus latérales avec une ligne de 

faible tension cutanée .  

Sa partie inférieure peut dépasser le rebord mandibulaire. 

La dissection est réalisée par une discision sous-cutanée latérale aux 

ciseaux, la peau étant tirée par un crochet de Gillies, jusqu'à obtenir une laxité 

suffisante pour avancer correctement le lambeau. 

Il est important d'éviter de reconstruire la PDS dépassant le sillon sous-

palpébral avec un lambeau de type ascendant pour minimiser le risque 

d'ectropion (la traction doit être horizontale). 

Après l'avancée du lambeau, si un ectropion apparaît, il est possible de 

disséquer la partie distale du lambeau afin de le translater latéralement au niveau 

d'une contre-incision de façon à horizontaliser la direction de la traction. 

Ils sont soumis à une turgescence œdémateuse. 
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Deux lambeaux peuvent être associés de part et d'autre d'une lésion. 

PONTES décrit un lambeau de VY bipédiculé, les deux pédicules sous-

cutanés étant situés de part et d'autre du lambeau cutané, sa face profonde étant 

complètement libre du SMAS. Cette procédure, qui permet un avancement accru 

du lambeau, expose le patient à un risque vasculaire plus important.  

CHAN exploite la richesse vasculaire et l'épaisseur du tissu adipeux facial 

pour libérer et disséquer fortement le pédicule. Ce principe permet d'augmenter 

l'avancement du lambeau, mais diminue sa vascularisation.  

Des variations existent dans la disposition de ces lambeaux, avec parfois un 

effet cicatriciel plus important.  

Pour les grandes lésions, il est possible de changer la forme du lambeau en 

prolongeant l'incision de chaque côté de la lésion. Ces extensions peuvent être 

réunies en pince pour permettre de recouvrir la lésion, en laissant toutefois une 

cicatrice médiane supplémentaire. 

b.1)Lambeau cervicofacial profond « Hike » de Zide  (75 . 76 . 77 ) 

Cette méthode a été décrite par Longaker en 1997. 

Elle s'inspire des travaux de HAMRA et KROLL pour la modification du 

concept du lambeau d'avancement-rotation du pédicule antérieur.  

Elle est intéressante pour la reconstruction des PSD se situant dans les 

régions zygomatiques, temporales ou palpébrales inférieures. 

L'incision se prolonge en avant de l'oreille comme pour les lambeaux 

d'avancement-rotation, mais sans descendre sous le niveau du lobe.  



105 

Au niveau jugal, la dissection est réalisée dans le plan du lifting décrit par 

HAMRA (2 cm en avant de l'oreille, elle plonge sous le SMAS, puis en avant 

des muscles zygomatiques en dégageant) et se prolonge vers le bas en direction 

du modiolus).  

Au niveau cervical, le décollement est réalisé au-dessus du platysma.  

Le lambeau est mobilisé verticalement pour recouvrer la lésion avec une 

hypercorrection pour éviter l'ectropion. Il est nécessaire de le fixer solidement au 

périoste du zygoma et du rebord orbitaire externe en dehors du trajet des 

branches du nerf frontal.   

Les avantages de cette procédure, par rapport aux lambeaux d'avancement-

rotation, sont l'évitement d'une cicatrice verticale cervicale et jugale et une 

bonne sécurité vasculaire .  

La dissection profonde entraîne plus de risques pour le nerf facial. 

b.2) Le principe de BUROW.  

La PDS triangulaire est alors fermé par un lambeau d'avancement au terme 

duquel un triangle de BUROW est retiré.  

Cette procédure est principalement réservée aux PDS externes inférieures 

avec résection du triangle de BUROW en position rétro-auriculaire. 
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D.LAMBEAUX PERFORANTS ISSUES DE L’ARTERE FACIALE 

(78 . 79) 

Dans la joue, les Artères perforantes à usage cutané sont plus 

abondamment situées dans la région interne.  

Elles sont essentiellement musculo-cutanées et proviennent principalement 

de l'artère faciale.  

Techniquement, un des bords du lambeau est incisé afin d'identifier les 

perforantes d'au moins 0,5 mm de diamètre. Le dessin du lambeau est alors 

reconsidéré en fonction de la localisation de la perforante 

La dissection est réalisée au plus près des vaisseaux, en laissant une couche 

graisseuse à leur contact.  

Ces vaisseaux doivent être suffisament disséqués pour permettre une 

rotation du lambeau qui peut atteindre 180°.  

Le principal avantage de cette procédure est d'utiliser la peau de voisinage, 

sans décollement majeur et sans excès de volume lié au pédicule 

Ses principaux inconvénients sont la dépendance à l'emplacement de la 

perforante, difficile à localiser, et le risque de traumatiser les vaisseaux lors de la 

dissection.  

Ses principaux inconvénients sont la dépendance à l'emplacement de la 

perforante, difficile à localiser, et le risque de traumatiser les vaisseaux lors de la 

dissection.  

Les PDS péri-oraux, jugaux internes, alaires et labiaux peuvent bénéficier 

de ce procédé. 
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5.LAMBEAUX REGIONAUX  

Ils permettent d'utiliser la laxité cutanée régionale pour fournir une peau de 

couleur et de texture similaires à celle du PDS.  

Des lésions de plus de 2,5 cm peuvent être couvertes.  

Unes laxité maximale est localisée dans les régions : 

a. cervicales (lambeaux de rotation d'avancement cervico-jugal) 

b. sous-mandibulaire (lambeau sous-mental). 

c. frontale, temporale et rétro-auriculaire  

d. platysma et sternocleidomastoïde. 

1)Lambeaux d’avancement-rotation cervico-faciaux et cervico- 

pectoraux à base antérieure (80 . 81)  

Ils sont utilisés pour les PDS jugales modérées à importantes. 

De nombreux lambeaux ont été décrits et nous allons en décrire les 

principes. 

Décrit pour la première fois par ESSER en 1918 

JURI en 1979 ont précisé la technique du lambeau d'avancement-rotation 

cervico-faciale. 

Différents lambeaux peuvent être employés en fonction de la taille du PSD 

et de la laxité cutanée du patient.  

Plus la quantité de peau à ramener est importante, plus le décollement sera 

important avec des incisions qui seront étendues vers le cou puis le thorax sur 

demande. 
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Si la PDS est modérée, un lambeau de rotation cervicofacial est réalisable 

(82) 

Sa vascularisation est assurée par les branches de l'artère faciale, dont les 

vaisseaux sous-mentaux.  

L'incision part de la partie supérieure du PDS, va en arrière et en haut pour 

décrire une concavité inférieure et arriver en avant de l'oreille.  

Elle décrit un C pour se terminer dans la région submandibulaire dans les 

plis cervicaux. Il est important que la ligne n'ait pas trop d'angulation, surtout à 

son extrémité postéro-supérieure, pour ne pas exercer une traction excessive à ce 

niveau lors de la fermeture (lambeau de rotation).  

Le plan de décollement est sous-cutané ou profond 

Ce lambeau de rotation est idéalement indiqué pour une couverture jugale 

supéro-interne avec une incision sous-palpébrale 

La PDS est de forme triangulaire avec une base supérieure. Une oreille 

cutanée sous la zone à couvrir est créée par l'avancement du lambeau. Sa 

résection dégage une cicatrice idéalement située dans le sillon nasogénien.  

Il est préférable de l'orienter obliquement vers le bas et l'arrière pour éviter 

une ligne verticale plus visible traversant la joue. 

Il est possible de conserver cet excès de peau pour l'utiliser comme un 

lambeau cutanéo-graisseux pédiculé en interne par les perforantes de l'artère 

faciale.  
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Ce lambeau doit être suffisamment disséqué pour obtenir la laxité 

nécessaire et permettre la rotation sans laisser d'entaille cutanée. 

Il est important de prévenir l'ectropion par des attaches périostales et sous-

orbitaires latérales et par un surdimensionnement du lambeau.  

Une mise en tension palpébrale (canthopexie externe) peut également être 

utile.  

L'attache de la face profonde du lambeau au SMAS permet également de 

réduire la traction cutanée.  

Un drainage large (lames de Delbet) est nécessaire pour prévenir les 

hématomes. L'œdème palpébral inférieur peut persister pendant plusieurs mois 

après l'opération. 

Il est important d'éviter de trop avancer la barbe de l'homme. 

Les inconvénients majeurs sont l'ajout de poils pré-auriculaires (surtout 

chez les femmes) et la ligature de l'artère temporale superficielle (lambeau de 

fascia temporal). 

*Il est possible de mobiliser une quantité cutanée plus importante ou de 

reconstruire des PDS plus latérales et inférieures en mobilisant plus de peau 

cervicale, voir pectorale (83 . 84 . 85 . 86 ) 

En 1979, JURI et JURI publient un lambeau d'avancement-rotation 

cervico-facial dont le tracé part du sillon nasogénien, rejoint le bord supéro-

latéral du PDS , puis le canthus externe, passe devant l'oreille, contourne le lobe 

pour gagner l'implantation capillaire jusqu'à la partie moyenne du cou...  
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Le décollement sous-cutané s'étend jusqu'au niveau de la clavicule. 

Pour les plus grandes PDS (jusqu'à 10 cm), la peau pectorale peut 

également être utilisée avec un lambeau d'avancement-rotation jugo-cervico-

pectoral à base antérieure. L'incision sera faite à la demande jusqu'à ce que la 

laxité soit suffisante pour recouvrir le PDS sans tension excessive.  

L'incision suit également les limites périphériques de l'unité jugale, 

contourne le lobe de l'oreille, poursuit la ligne d'implantation du cuir chevelu 

derrière l'oreille, puis descend dans la région cervicale 1 à 2 cm en arrière du 

bord latéral du muscle trapèze, rejoint l'articulation acromio-claviculaire et suit 

le sillon deltopectoral et le bord latéral du muscle pectoral pour se terminer 

environ 3 cm au-dessus de la plaque aréolo-mamelonnaire chez l'homme ou en 

face du troisième ou quatrième espace intercostal chez la femme  

Le plan de dissection au niveau de la face est sous-cutané ou profond, puis 

sous le muscle platysma sous la mandibule et sous les aponévroses deltoïde et 

pectorale.  

Leur vascularisation est assurée par les perforantes mammaires internes et 

thoraco-acromiales. 

Les oreilles cutanées secondaires à la mobilisation de ce grand lambeau 

peuvent être retirées secondairement pour réduire le risque de souffrance 

vasculaire.  

Le site donneur est fermé par une plastie YV ou une greffe de peau. 

Plus le lambeau est grand, plus son poids est important et plus la rétraction 

cicatricielle est importante, l'exposant à un risque élevé d'ectropion, ce qui 

nécessite des mesures préventives . 
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2)Lambeaux d’avancement-rotation cervicofaciaux et facio-cervico-

pectoraux à base postérieure  

Elles sont appliquées pour les PSD de petite à grande taille, notamment de 

la partie médiane de la joue. 

L'incision est située au niveau du bord interne de l'unité faciale, puis 

étendue au niveau cervical, voire pectoral. 

*Lambeaux d’avancement-rotation cervicofaciaux à base postérieure                             

(87 . 88 . 89 . 90 ) 

Au niveau cervical, l'incision peut se poursuivre dans plusieurs directions : 

*verticale puis s'incurve et s'étend de façon transversale sur le sterno-

cléido-mastoïdien vers le lobe et la mastoïde.  

*elle passe sous le menton vers le côté inverse avant de revenir et de 

former un V qui sera fermé par une plastie en V-Y après mobilisation du 

lambeau.  

Lorsque le trait est délimité aux plis médio-faciaux, l'excès de peau 

résultant de la mobilisation du lambeau peut être retiré par un triangle de 

BUROW ou par une excision Rhombique dans la partie inférieure du trait de 

lambeau. 

La dissection est réalisée au-dessus du platysma selon KAPLAN 

Une attention particulière doit alors être portée au nerf facial. 

La vascularisation est assurée par l'artère temporale superficielle, les 

vaisseaux pré-auriculaires, occipitaux et cervicaux.  

Il faut éviter de décoller quelques centimètres en avant de l'oreille.  
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Il est possible de préserver les perforantes issues de l'artère faciale si la 

dissection n'est pas trop poussée en avant de l'oreille.  

La barbe peut être relevée et il faut veiller à éviter une dystopie excessive 

des poils.  

Les risques d'ectropion sont également importants et doivent être prévenus 

*Lambeaux d’avancement-rotation facio-cervico-pectoraux à base 

postérieure (91.92 . 93 . 94) 

Pour les PDS les plus importantes pouvant aller jusqu'à l'orbite 

(exentération), il est possible de réaliser un lambeau cervical à base postérieure 

dont le tracé s'étend au moins jusqu'à la clavicule.  

Le décollement est réalisé sous le platysma et le SMAS, emportant avec lui 

la veine jugulaire externe.  

Leur vascularisation artérielle est assurée par les artères occipitale, 

cervicale superficielle et cervicale transversale, pré-auriculaire, temporale 

superficielle et vertébrale.  

Pour les très gros PDS, GARETT et AL : poursuivent l'incision médiane le 

long du sternum puis latéralement pour passer sur la plaque aréolo-

mamelonnaire jusqu'à la région axillaire. 

Lorsque l'incision dépasse le bord mandibulaire, il est nécessaire de réaliser 

une plastie en Z à ce niveau.  

Une asymétrie des plis nasogéniens peut persister.  

La cicatrice cervicale est plus antérieure et plus inesthétique que celle des 

lambeaux d'avancement-rotation à base antérieure. 
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Figure 51: différents tracés des lambeaux d’avancement rotation a base antérieure 
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Figure 52: différents tracés des lambeaux d’avancement rotation a base postérieure 
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Figure 53: l'incision cutanée est pratiquée, et le lambeau est soulevé de façon subplatysmique à l'inférieur et 

de façon sub-SMAS à l'étage supérieur. 

A : lambeau court 

B : lambeau long 
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Figure 54: le lambeau a été complètement soulevé et la rotation est effectué e  

pour assurer la fermeture supérieure de la plaie. 
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Figure 55: le lambeau est suturé en place avec un décollement et une rotation et un avancement  du lambeau 

inférieur pour la fermeture primaire. 
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6. LAMBEAUX A DISTANCE (95 . 96 . 97 . 98 . 99) 

Souvent épais et constitués d'une peau de couleur et de texture très 

différentes de la peau jugale, ils sont plus rarement utilisés et réservés aux pertes 

de substance importantes et/ou si d'autres procédures ne peuvent être réalisées. 

Nous distinguons :  

 Lambeau pectoral  

 Le lambeau de grand dorsal.  

 Le lambeau de trapèze 

 Le lambeau de sternocléïdomastoïdien  

7. L’EXPANSION CUTANEE (100. 101 .102 . 103. 104) 

Elle permet d'augmenter la surface de la peau jugale résiduelle ou des sites 

donneurs de lambeaux ou de greffes cutanées.  

Cette procédure peut être utilisée en dehors d'un contexte d'urgence et est 

plutôt réservée au recouvrement de lésions bénignes ou au traitement de 

séquelles (cicatrices, palette cutanée inadaptée)  

Les structures osseuses de la face offrent une bonne résistance à 

l'expansion. 

Là encore, il faut éviter les déformations péri-orificielles et éviter de 

déplacer la barbe chez l'homme  

Le plan dans lequel est placé le ballon dépend de la zone :  

 sous-cutané et au-dessus du plan du nerf facial dans la joue 

 sous-galénique dans le cuir chevelu 
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 sous le muscle frontal dans le front 

 au-dessus du platysma dans le cou. 

Le choix de la forme du ballon d'expansion dépend de la surface à étendre, 

de la forme de la zone à couvrir et du lambeau prévu.  

Si un lambeau d'avancement ou de transposition est prévu, il faut préférer 

un ballon rectangulaire ; et si un lambeau de rotation est prévu, il faut préférer 

un ballon rond.  

La largeur du ballon doit être au moins équivalente à celle de la lésion. 

Nous préférons les expanseurs avec une valve interne à distance (mais des 

valves externes peuvent également être utilisées), ces valves doivent être placées 

à distance du ballon afin d'éviter le risque de septicémie en cas d'exposition  

8. LAMBEAUX PREFABRIQUES 

Leur principe est d'adapter le lambeau à la zone à reconstruire avant de le 

transférer.  

L'expansion seule d'un lambeau peut être envisagée comme une étape de 

préfabrication. 

9. LAMBEAUX LIBRES (105) 

Elles permettent le rajout d'une grande quantité de tissus : peau, graisse, os, 

aponévrose, nerfs, muscles, etc.  

Ils sont plus difficiles à réaliser et laissent souvent des séquelles esthétiques 

importantes.  

Leurs indications dépassent actuellement celles des lambeaux pédiculés à 

distance.  
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Ils sont essentiellement indiqués pour : 

 les très grandes pertes de substance ; 

 les grandes pertes de substance pluri-tissulaires ; 

 les grandes pertes de substance transfixiantes ; 

 les grandes pertes de substance intra-buccales 

 les petites pertes de substance où un lambeau local ne peut être 
réalisé (radiothérapie, absence de vascularisation, cicatrices 
multiples) ; 

 pour corriger les anomalies majeures du contour. 

 Le lambeau idéal doit présenter certaines caractéristiques : 

 être souple afin de ne pas gêner les mouvements ; 

 avoir un long pédicule ; 

 La dissection doit être simple sans changement de position ; 

 l'épaisseur doit être faible ; 

 la surface récoltable doit être grande ; 

 sa palette cutanée doit avoir des propriétés proches de la peau à 
reconstruire  

 les séquelles au niveau du site donneur doivent être minimes sur le 
plan fonctionnel et esthétique ; 

 la possibilité de prélever une branche nerveuse sans séquelles 
importantes. 

L'avènement des lambeaux perforants a modifié les indications.  

Dans le contexte de la reconstruction jugale, le lambeau d'artère radiale 
antérolatéral (lambeau chinois) et le lambeau de cuisse antérolatéral sont les plus 
utilisés. 
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D. .LES INDICATIONS TOPOGRAPHIQUES 

Les indications dépendent en premier lieu de la surface, de la profondeur, 

de la forme et de la localisation de la lésion à reconstruire. Le choix sera adapté 

à chaque patient, selon ses propres caractéristiques, son état local et général, les 

risques évolutifs carcinologiques et les anciens traitements réalisés. 

1 .PERTES DE SUBSTANCE DE 1 A 1,5 CM 

Il faut choisir une excision fusiforme en orientant les cicatrices dans les 

lignes de faible tension cutanée et en évitant toute déformation des plis 

palpébraux, nasaux, labiaux, commissuraux et naso-labiaux. 

Il est prudent de faire un test en pinçant la peau ou avec un point de peau 

test. Les fuseaux doivent être dessinés en longueur. 

Une légère traction labiale après une fermeture au niveau du pli labio-

génien peut s'améliorer de façon spontanée après quelques mois sous l'effet du 

muscle orbiculaire. 

Une cicatrice qui excède le bord mandibulaire peut être inesthétique.  

Une plastie en chevron peut éviter cette rétraction et une plastie en Z peut 

corriger l'aspect rétractile. 

2. PERTES DE SUBSTANCE DE 2 A 2,5 CM 

Les lambeaux locaux sont les mieux indiqués.  

Leur choix dépend (entre autres) de la localisation de la zone à traiter. 

Dans la région de la joue, il convient de préférer les lambeaux qui 

mobilisent la peau de latéral à médial (et généralement de bas en haut) à 
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l'inverse. Il existe des lambeaux intéressants qui ne respectent pas ce principe, 

notamment pour le PDS pré-auriculaire (lambeau d'avancement jugal avec 

traction postérieure). 

La région centro-jugale 

La laxité de la peau est très intéressante ici. C'est la zone la plus éloignée 

des limites latérales de l'unité esthétique jugale, ce qui permet un plus grand 

choix de procédures. 

Les fuseaux permettent l'ablation de lésions assez importantes, en fonction 

de la laxité cutanée.  

Les plasties OZ et VY permettront de profiter de la laxité cutanée locale et 

seront orientées pour placer les cicatrices le plus loin possible dans la direction 

des lignes de basse tension cutanée. 

Pour les PDS plus volumineux, les lambeaux de rotation et les lambeaux 

d'îlot permettent de bénéficier de la laxité cutanée cervico-jugale.  

Les plasties LLL et bilobées peuvent laisser un tissu cicatriciel inesthétique 

à ce niveau. 

La région jugale interne (106) 

La proximité de la paupière inférieure, des ouvertures des narines et des 

lèvres peut provoquer une déformation de ces zones si une traction inappropriée 

est appliquée. 

L'utilisation de la laxité cutanée inférieure ou latérale en plaçant les 

cicatrices dans les plis nasogéniens, alogéniens, labiogéniens et sous-palpébraux 

est préférable . 
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L'épaisseur du tissu graisseux sous-cutané et la proximité des plis médio-

faciaux favorisent l'utilisation de lambeaux en îlot. La dissection est réalisée aux 

ciseaux en discutant latéralement jusqu'à l'obtention d'une mobilité satisfaisante. 

Une étude récente souligne la satisfaction des patients à l'égard de cette 

technique pour les PSD de petite taille ou modérés.  

Un grand lambeau d'îlot peut être utilisé pour couvrir un PDS plus 

important.  

Les lésions nasales latérales peuvent être couvertes par un lambeau 

d'avancement jugal.  

Une attache périostée profonde permet de marquer le sillon nasogénien 

après l'avancement du lambeau. Un PDS s'étendant sur la partie latérale du nez 

peut également être couvert selon ce principe, mais avec un risque plus 

important d'altération du sillon nasogénien. 

Il est également possible d'utiliser un lambeau de transposition. 

Celui-ci est réalisé dans l'axe des plis du visage. 

Cette procédure permet de moins modifier le pli labio-génien qu'une 

excision fusiforme, mais au prix d'une cicatrice en Z dans la région médio-

faciale. 

Pour les PDS plus importantes, des lambeaux de rotation jugaux ou 

cervico-jugaux à base antérieure, voire postérieure , pourront être utilisés.  

Les lambeaux de perforations de l'artère faciale peuvent également être 

utilisés dans cette région, surtout si la lésion est péri-orale. 

Le lambeau orbito-nasogènien est utilisé pour reconstruire la perte de 
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substance jugale interne et peut être associé à un autre lambeau, comme un 

lambeau de type MUSTARD, pour les lésions plus importantes. 

La région jugale basse 

C'est la région jugale qui présente la plus importante laxité. 

Une excision fusiforme avec un fuseau long est donc généralement 

réalisable, mais avec un risque de croisement avec le bord basilaire 

mandibulaire.  

Dans ce cas, il faut recourir à l'une des procédures suivantes : 

*une plastie en chevron ; 

*une plastie en Z avec la branche horizontale située sur le bord jugal  

*une plastie en V-Y inférieure. 

On peut profiter de la laxité de la région cervicale en mobilisant un 

lambeau de rotation à base antérieure pris dans la région latéro-cervicale. 

Cette région peut également bénéficier d'un lambeau de perforateur de 

l'artère faciale pour les PDS proches de la commissure. 

Un lambeau temporal peut également être utilisé pour couvrir cette région. 
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3. PERTES DE SUBSTANCE ETENDUES 

Dans la première indication, il faut privilégier les lambeaux locaux, puis 

régionaux, en raison de leur qualité cutanée. Il est possible d'associer plusieurs 

lambeaux.  

Les lambeaux distaux (grand pectoral, grand dorsal, trapézoïde supra-

claviculaire, etc. trapèze) et les lambeaux libres sont réservés aux PDS les plus 

importants pour lesquels les lambeaux locaux et régionaux ne peuvent être 

indiqués. 

En dehors du contexte d'urgence, les procédés d'expansion et de lambeaux 

préfabriqués peuvent être utiles. 

La plupart des PDS étendus de la joue résultent d'une résection 

carcinologique (la mélanose de DUBEUILH est l'étiologie la plus fréquente) 

Il est difficile d'en déterminer les limites avec certitude, même en utilisant 

une lumière de bois.  

Nous recommandons soit une fermeture différée , soit la réalisation initiale 

d'une excision couronne périphérique , qui sera fermée directement en attendant 

les résultats de son analyse histologique. 

Les grandes PSD (surtout internes) peuvent être couverts par un lambeau 

d'îlot de grande taille, dont le dessin est orienté selon les lignes de faible tension 

cutanée.  

Si la laxité n'est pas suffisante, il est possible de replier sur elles-mêmes les 

extensions antérieures du lambeau 
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Les lambeaux d'avancement-rotation à base antérieure peuvent être 

employés pour couvrir de grandes PDS.  

La dissection peut s'étendre à la région pectorale. 

Les lambeaux larges bilobés constituent une variante.  

Une attention particulière doit être portée à la paupière inférieure  

Une dissection profonde sous le SMAS et le platysma diminue les risques 

vasculaires mais expose à plus de danger concernant le nerf facial. 

Des lambeaux d'avancement-rotation à pédicule postérieur sont décrits pour 

le PDS interne et supérieur. Leur sécurité vasculaire est bonne, mais avec un 

plus grand risque d'ectropion. 

Le lambeau sous-mental offre une peau de bonne qualité avec une grande 

surface . Son arc de rotation lui permet de couvrir toute la région jugale. Il 

permet la reconstruction de la barbe chez l'homme.  

Les lambeaux temporaux et frontaux sont plus rarement utilisés. 

Un lambeau de cuir chevelu est également utilisé pour reconstruire la barbe 

chez l'homme. 

Le lambeau de platysma comportant des risques de souffrance veineuse est 

plus rarement utilisé. 
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4. PERTES DE SUBSTANCE ETENDUES A D’AUTRES UNITES 

ESTHETIQUES 

On peut choisir de reconstruire l'ensemble avec un seul lambeau ou chaque 

unité esthétique séparément. 

Il n'y a pas de règle stricte et il faut s'adapter à chaque cas et connaître les 

limites de chaque technique. 

Il faut essayer de garder une limite visible entre les différentes unités. 

Un grand lambeau d'avancement-rotation à base antérieure peut 

reconstruire un PDS étendu à la paupière inférieure, à l'unité latéro-nasale, 

labiale supérieure, temporale, auriculaire ou cervicale supérieure. 

Un lambeau d'avancement-rotation à pédicule postérieur peut reconstruire 

une PDS étendue à la région latéro-nasale, palpébrale et temporale. 

Les lambeaux d'avancement-rotation jugocervicaux-pectoraux à base 

postérieure peuvent recouvrir une cavité d'exentération.  

Un grand lambeau en îlot peut s'étendre aux régions commissurale, labiale 

et nasale.  

Un PDS labial supérieur et jugal interne modéré peut être reconstruit avec 

un lambeau d'ABBE qui prend de la peau sublabiale.  

Un lambeau d'avancement jugal peut s'étendre dans la région nasale et 

labiale supérieure.  

Un lambeau sous-mental peut s'étendre sur la région temporale ou 

auriculaire, ou prendre une partie de la lèvre inférieure pour reconstruire la lèvre 

supérieure. 
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Un lambeau frontal large avec un pédicule supra-trochléaire peut recouvrir 

une PDS s'étendant sur les paupières, le nez ou la région labiale. 

Un lambeau temporal avec une palette frontale peut s'étendre à toutes les 

unités anatomiques périphériques. 

Un grand lambeau de cuir chevelu pédiculé sur l'artère temporale 

superficielle peut reconstruire une zone pileuse qui s'étend jusqu'aux régions 

labiales. 

Il est également possible de faire appel à l'excès de peau jugale résultant de 

la mobilisation d'un lambeau local ou régional. Cet excès de peau peut être 

exploité comme un lambeau pour recouvrir une unité esthétique adjacente. 

En dehors d'un contexte d'urgence, les lambeaux expansés et préfabriqués 

sont également utilisés. 

Une grande greffe de peau peut couvrir plusieurs unités anatomiques, les 

cicatrices étant parfaitement situées à la périphérie de ces unités.  

Des lambeaux distants et libres peuvent être employés pour couvrir de 

larges PDS qui s'étendent à d'autres unités esthétiques à la fois, mais avec des 

résultats esthétiques moins satisfaisants. 
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5. PERTES DE SUBSTANCE PROFONDES 

On envisage des lambeaux épais comme le lambeau sous-mental. 

Il peut aussi être replié sur lui-même pour reconstruire un PDS 

transfixiante. 

Les lambeaux de rotation ou d'avancement-rotation de dissection profonde 

apportent plus d'épaisseur qu'un lambeau disséqué dans le plan sous-cutané   

Un lambeau triangulaire désépidermé ou graisseux prélevé dans l'oreille 

cutanée sous la PDS peut être associé.  

Les lambeaux frontal et temporal peuvent reconstruire une PDS 

transfixiante une fois repliés sur eux-mêmes, ou avec deux palettes de peau.  

Le fascia temporal ou la galéa peuvent également reconstruire le plan 

muqueux. 

Les lambeaux locaux et régionaux pouvant comporter une portion osseuse 

(sous-mentale, frontale, temporale, rétro-auriculaire) peuvent restaurer une perte 

osseuse.  

L'association de plusieurs lambeaux locaux ou régionaux permet des 

reconstructions profondes. 

Une reconstruction différée d'un défaut de volume peut également être 

réalisée par lipofilling ou par adjonction d'un lambeau (sous-mental 

désépidermisé, épiploon. . .). 
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E.  ALGORITHME DECISIONNEL DANS LES 

RECONSTRUCTIONS JUGALES 

 

 

Algorithme 1 : la reconstruction de la sous-unité jugale médiale 
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Algorithme 2 : la reconstruction de la sous-unité zygomatique 
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Algorithme 3 : la reconstruction de la sous-unité massétérine 
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-Depuis la première description d'un lambeau local de rotation de la joue 

par Esser en 1918, plusieurs modifications ont été décrites, entre autres par 

Mustarde et Converse, pour surmonter le problème des cicatrices visibles et des 

sites donneurs. (107-108) 

Le nom de lambeau cervico-facial a été utilisé pour la première fois par 

Kaplan en 1978 dans un rapport sur la polyvalence de ce lambeau pour la 

couverture de défauts après l'ablation de cancers de la tête et du cou . (109) 

-Juri et Juri (110-111) ont utilisé le concept de l'avancement cervical décrit 

par Stark et Kaplan (112) avec un lambeau de rotation des joues, transformant 

leur lambeau en un lambeau de rotation d'avancement. 

-Malgré leurs avantages, tels que la facilité de prélèvement, une morbidité 

postopératoire minimale, la variété dans la conception du lambeau, un grand arc 

de rotation, et une couleur et une texture similaires à celles des tissus 

environnants, les lambeaux d'avancement de rotation cervico-faciale ont reçu 

peu d'attention dans la littérature.  

-Dans cet article, notre objectif est de faire connaître et de promouvoir 

l'application de ce lambeau utile à travers notre expérience. 
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I. TYPE D’ETUDE 

-Une analyse rétrospective de la reconstruction des pertes de substance de 

la joue par les lambeaux cervico-faciaux a été réalisée sur 12 patients, et colligés 

à Hôpital militaire Mohammed V entre Décembre 2002 et Janvier 2014 

II. PATIENTS 

Ont été retenu dans notre travail les patients pris en charge directement par 

le service de chirurgie Maxillo-Faciale de l’hôpital militaire d’instruction 

Mohammed V  

A. Critères d’inclusion 

-Pour les besoins de notre étude, les patients retenus étaient : 

*Ceux des deux sexes sans distinction d’âge ; 

*Ceux présentant des carcinomes basocellulaires  

B. Critère d’exclusion 

-Par contre, nous avons exclus de notre échantillon : 

*Ceux présentant d’autres etiologies des PDS de la joue  

*Ceux qui avaient des dossiers incomplets. 
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III. RECEUIL DES DONNEES 

- Tous les patients opérés au cours de cette période ont été convoqué par 

appel téléphonique et leurs dossiers ont été analyses inclus dans la série nous a 

permis de recueillir les données anamnestiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutives des dossiers médicaux et registres. 

- Tous les patients ont subi une excision large de la lésion suivie d'une 

reconstruction immédiate. Les procédures ont été réalisées sous AG chez tous 

les patients par le même chirurgien en une seule séance. 

-c'etait un lambeau superficiel du système musculoaponévrotique 

superficiel (SMAS) dans la region parotidienne et profond jusqu'au platysma 

dans le cou. 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel informatique SPSS 

20.0. 
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I-PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE 

 

A. Fréquence  

Sur une période de 12 ans nous avons colligé 12 patients ayant bénéficié 

d’une reconstruction de la joue a l'aide du CRAF 

 

B. Répartition selon l’âge  

-Dans notre étude des patients qui ont bénéficié de la reconstruction leur 

âge variait de 56 à 88 ans, avec une moyenne de 67 ans. 
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C. Répartition selon le sexe  

-Dans notre étude , les patients comprenaient : 

07 hommes [58,3%]  

05 femmes [41,6%]. 

Sur 12 cas de notre étude, existe une nette prédominance masculine.  

5 cas étaient de sexe féminin et 7 étaient de sexe masculin. 

 

58%

42%

SEXE

HOMMES

FEMMES
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D. Répartition selon le niveau socioéconomique  

*5% des patients avaient un bon niveau socioéconomique  

*10% des patients avaient un niveau socioéconomique moyen  

*85% avaient un niveau socioéconomique bas  

 

Bon
5%Moyen

10%

Bas
85%

NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE
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E. Origine géographique 

Cette étude nous a révélé que : 

- 4 patients étaient issus des zones urbaines  

- 8 patients étaient issus des zones rurales. 

4
8

ZONE URBAINE ZONE RURALE

ORIGINE GEOGRAPHOIQUE

Série 1
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II. ÉTUDES CLINIQUES  

1. Antecedents medicaux 

-Les examens histopathologiques des échantillons ont prouvé que : 

 03 patients avaient un carcinome épidermoïde 

 09 patients présentaient un carcinome basocellulaire. 
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2. autres Antécédents  

*05 patients ont consommé du tabac  

*01 patient avait des antécédents de radiation. 

 

 

 

3.Taille 

La taille moyenne du défaut était de 40 cm2 [de 10 à 67 cm2]. 
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III.LES ASPECTS THERPAEUTIQUES 

 

1. LA RECONSTRUCTION 

- Tous les patients ont subi une excision large de la lésion suivie d'une 

reconstruction immédiate. Les procédures ont été réalisées sous anesthésie 

générale chez tous les patients par le même chirurgien en une seule séance.  

-c'etait un lambeau superficiel du système musculoaponévrotique 

superficiel (SMAS) dans la region parotidienne et profond jusqu'au platysma 

dans le cou. 

 

2. LE SUIVI 

-Des conditions optimales doivent être réunies afin de dépister précocement 

toute complication, et ce jusqu’à la cicatrisation et la stabilisation du patient. 

-À la sortie du bloc opératoire, une feuille de prescription post opératoire 

détaillée avec au besoin un schéma, accompagne le patient, elle précise 

clairement les conditions de surveillance, les prescriptions médicamenteuses de 

soins et de rééducation. 

- Cette surveillance post opératoire se fait en milieu hospitalier pour les 

actes lourds ou en ambulatoire.  

-Cette surveillance est quasi horaire surtout durant la période critique des 

24 premières heures  Elle contrôle : 
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*La position du lambeau : La position du membre du malade doit faire 
éviter toute compression sur le lambeau ou de son pédicule. Le lambeau doit être 
gardé très légèrement surélevé au niveau du coeur pour faciliter le retour 
veineux. 

*L’état général du patient : En relevant ses constantes qui doivent être 
normalisées et étroitement contrôlées (TA habituelle du patient) 

*Dépistage d’une modification dans les caractéristiques du lambeau : Ceci 
permet de dépister des complications dans les plus brefs délais et réagir en 
conséquence, tout retard de prise en charge peut compromettre les chances de 
sauver le lambeau. 

*La surveillance des points de suture. 

*La prise des traitements associés : Cette période doit être calme et non 
douloureuse (risque de spasme vasculaire). 

*les ATB ne sont pas systématique mais en fonction du terrain 
préopératoire 

*Le drain : à la recherche d’un saignement extériorisé ou non, un geste 
d’hémostase est parfois nécessaire au cours du changement des pansements, les 
pansements sont faits en présence du chirurgien ils peuvent être espacés mais la 
surveillance doit guetter l’infection ou la macération rendant nécessaire la 
surveillance quotidienne  

On cherche aussi :  

un hématome ou des signes d’inflammation souvent on trouve des 
thromboses de pédicules , Une éventuelle désunion, ou absence de cicatrisation 
doit être recherché. 

- Le suivi moyen dans notre etude était de 06 mois [0 à 24 mois]. 
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IV. LES COMPLICATIONS  

*01 patient a été perdu de vue après le retrait des sutures.  

*02 patients ont presenté  une surinfection du lambeau 

*01 patient a eu une nécrose du lambeau qui a nécessité une reconstruction 

secondaire avec une greffe de de peau 

*01 patient a eu une déhiscence de la plaie qui a nécessité une révision 

mineure.  

*pas de blessure du nerf facial n'a été observée. 
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V. SATISFACTION 

La satisfaction par rapport au résultat final a été étudiée par rapport au 

patient, mais aussi par rapport à un chirurgien maxillo-facial (autre que 

l’opérateur principal). 

A .Satisfaction des patients 

La correspondance de la couleur et de la texture de la peau était excellente. 

Tous les patients étaient satisfaits des résultats de la chirurgie esthétique. 

B. Satisfaction des chirurgiens  

Concernant les chirurgiens ; ils ont été très satisfaits du résultat de 97.4%, 

et insatisfait vis-à-vis du résultat de 2.6% des malades. 
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Les photographies préopératoires et postopératoires de patients sont 

présentées dans les Figures 57-58-59. 

 

 

Figure 56: 

a : vue préopératoire montrant une femme de 74 ans, avec un carcinome basocellulaire géant dans la zone 

infraorbitaire droite de la joue et la moitié inférieure du nez. 

b : PDS de la joue, la taille mesurant 05cm.  

c : résultat peropératoire après élévation du lambeau cervico-facial montrant sa mobilité .  

Notez que seuls les bords de l'unité esthétique de la joue ont été incisés.  

d : résultat clinique 3 semaines après l'intervention montrant une cicatrisation et un résultat esthétique 

satisfaisants. Notez l'absence de traction vers le bas du lambeau et d'ectropion de la paupière inférieure. 
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Figure 57: nécrose de la pointe distale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 58: 

a : vue peropératoire incluant une exentération orbitaire. 

b : reconstruction primaire de l'exentération orbitaire,par lambeau cervicofacial de rotation 
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Discussion  
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I. NOTION DE TABAGISME DANS LES SERIES  

-En comparant nos données épidémiologiques à ceux des autres études 

citées dans la littérature, on note des différences, par exemple :  

La prédominance d’ATCDs toxiques et bien precisemment la notion du  

tabagisme dans la majorité des séries d’études notamment notre serie (40%) et 

celle de BOYETTE (62%) et aussi proche que celle du COOKTA (35%) 

Tableau I : les données épidémiologiques de notre série versus les données 
épidémiologiques de différentes séries 

Série Nombre  cas Age Facteurs 
De risque 

Cook TA 1991 14 51 Tabac 35% 
RxTT 29% 

Becker FF  1996 5 ____ __________________ 
Tan ST 18 76,7 Tabac  5% 

2006 RxTT 17% 

 33 65,9 
Tabac 5% 

Moore  2005 RxTT 17% 
Austen 32 71 Tabac 16% 

2009 RxTT  9% 
Boyette   2011 13 59,8 Tabac 62% 

Liu FY 
21 64,5 ---------- 2011 

 

Rapstine  2012 82 60 Tabac 25% 

Jacono 88 65 Tabac 20% 2014 
Ebrahimi  2013 30 52.9 ----------- 

Al Haitham 2017 28 57 Tabac 3,08% 
RxTT0,84% 

Notre série 
2021 12 67 Tabac 40% 
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II. LA MOYENNE D’AGE DANS LES SERIES 

-La moyenne d’âge de notre série qui est de 67 ans est très proche à celle 

des utres séries citées, sauf celle de COOK TA qui rapporte une population plus 

jeune avec une moyenne d’âge de 51 ans et TAN ST) qui parlent d’une 

population plus âgée avec un moyen d’âge de 76.7 ans . 

 

 

                                   la moyenne d’âge des séries. 
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III. LES COMPLICATIONS POST-OP DANS LES SERIES 

 

Tableau II : les complications de notre série versus les données 
épidémiologiques de différentes séries 

SERIE NECROSE DISTALE PARALYSIE NERF FACIAL 

COOK TA 1991 14% 0 

BECKER FF 1996 20% 0 

TAN ST 2006 5% 0 

MOORE 2005 10% 0 

AUSTEN 2009 9% 0 

BOYETTE 2011 0% 0 

LIU FY 2011 9,50% 0 

RAPSTINE 2012 2,40% 0 

JACONO 2014 27% 0 

EBRAHIMI 2013 0% 0 

AL HAYTAM 2017 0% 0 

NOTRE SERIE 2021 3,60% 0 
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-notre étude rapporte un taux bas (3,6%) concernant les complications post-

operatoires notamment la necrose distale par rapport aux autres etudes par 

exemple JACONO (27%) , COOK TA (14%) et BECKER FF (20%)  

- aucune de blessure du nerf facial n'a été observée. 
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Dans la reconstruction des joues, l'élément le plus important est 

l'uniformité de la couleur et de la texture de la peau, et non le contour et la 

silhouette.  

Par conséquent, les défauts de la joue sont de préférence reconstruits avec 

des tissus provenant d'unités adjacentes, comme le cou, la zone sous-

mentonnière ou la poitrine, à l'aide de lambeaux locaux ou régionaux. 

Le lambeaux cervicofaciaux de rotation répond à tous ces critères. Ce 

lambeau peut être à base antérieure, alimenté par les artères faciales et sous-

mentales, ou par les artères régionales. faciales et sous-mentales, ou postérieur, 

alimenté par l'artère temporale l'artère temporale superficielle et les vaisseaux 

préauriculaires du visage [113] 

Le plan de dissection dans la partie faciale du lambeau peut être dans les 

niveaux sous-cutané ou sous-SMAS. 

L'inclusion du platysma transforme le lambeau en un lambeau musculo-

cutané composite vascularisé par par des branches de l'artère faciale et augmente 

la l'approvisionnement en sang des lambeaux à base antérieure 

Le platysma peut être sectionner transversalement dans la partie inférieure 

du lambeau pour permettre une transposition adéquate du lambeau [114]. 

Le concept d'apport sanguin supplémentaire par l'incorporation du SMAS a 

été contesté par Whetzel et Stevenson. 

Ils concluent que le lambeau peut être soulevé avec ou sans le SMAS. 

[115] 

Le lambeau est élevé dans le plan supra-SMAS (dans la région par 
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otidienne) et dans le plan sous-platysmal (dans le cou.)  

Pour les pertes très importants, l'incision peut être étendue dans le plan 

sous-platysmal jusqu'au thorax sous la forme d'un lambeau cervico-pectoral avec 

une alimentation artérielle supplémentaire provenant des Arteres perforantes 

mammaires internes [116]. 

Lors de la réalisation du lambeau, il faut tenir compte de la position de la 

paupière inférieure, de la jonction vermillon-cutané et du bord de la narine. 

[117] 

Le lambeau doit être aminci s'il est appliqué sur la paupière inférieure ou la 

paroi nasale latérale. 

Pour prévenir l'ectropion de la paupière inférieure, le bord latéral-supérieur 

d'un lambeau d'avancement de rotation à base antérieure doit être planifié au-

dessus du plan de la racine canthale latérale, suspendant le lambeau plus haut 

que le bord de la paupière.Il est obligatoire de minimiser la distorsion de l'œil et 

de la lèvre supérieure. [118-119-120] 

La polyvalence de la conception du volet et un grand arc de rotation 

permettent au CRAF de couvrir des zones larges de défaut.  

Les défauts antérieurs de la joue, petits à modérés, sont reconstruits avec 

des lambeaux de rotation-avancement basés sur la partie postérieure.  

Les défauts postérieurs ou antérieurs importants de la joue sont couverts 

par des lambeaux d'avancement de rotation à base antérieure. [121] 

De plus, en combinaison avec d'autres techniques, le lambeau CRAF 

permet de restaurer [122-123] des pertes après exentération orbitale [124-126] et 

des pertes traversantes de la joue. [127-128] 
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Le CRAF permet d'obtenir une excellente correspondance de la couleur, de 

l'épaisseur et de la texture de la peau, avec des cicatrices acceptables d'un point 

de vue cosmétique et une morbidité minimale puisqu'il n'est pas nécessaire de 

greffer la peau du site donneur, en particulier chez certains patients à haut 

risque, tels que les personnes très âgées, celles souffrant de nombreuses 

maladies systémiques ou qui, pour une raison quelconque, ne peuvent pas tolérer 

une longue durée d'opération. 

Les complications spécifiques liées au CRAF sont la nécrose de l'extrémité 

distale DTN. D'après la littérature publiée, le taux de DTN se situe entre 2.4% et 

27% (TABLE 1) 

 

Rapstine a rapporté la plus grande série de 69 patients dont 27% des 

complications de la plaie étaient des nécroses de l'extrémité distale. [129] 
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Il faut veiller à intégrer la veine jugulaire externe au lambeau, ce qui 

permet de diminuer le risque de congestion veineuse et de nécrose ischémique. 

L'incorporation du SMAS pour les patients présentant des facteurs de 

risque (fumeurs ou irradiés) réduit le risque de NDT, comme le démontre l'étude 

de Jacono et ses collègues. [130-131] 

De plus, il n'y a pas d'association significative entre le taux de complication 

de la DTN et l'hypertension ou le diabète sucré [132-133]. 

Les études publiées ont révélé des taux d'incidence relativement faibles de 

lésions faciales. 

Autrement, les interventions chirurgicales réalisées dans ces études sont 

généralement menées par des chirurgiens expérimentés, ce qui peut conduire à 

une issue plus favorable et, lorsqu'elle se produit, elle est généralement 

transitoire. Pour réduire le risque de lésion du nerf facial, il est recommandé 

d'utiliser un hémostatique fin ou un dissecteur McCabe pour la dissection 

émoussée et la diathermie bipolaire. 
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Conclusion  
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Le lambeaux cervicofaciaux de rotation est une excellente source de peau 

pliable dont la couleur est parfaitement assortie et dont la texture est similaire à 

celle des tissus environnants.  

Les lambeaux loco-regionaux  sont toujours avantageux par rapport aux 

techniques de reconstruction microchirurgicale ou aux lambeaux distants car ils 

sont simples et rapides à prélever. Le lambeau cervico-facial peut être une bonne 

alternative pour les chirurgiens dans la reconstructions des pertes de substance 

large de la joue lorsque les conditions de comorbidité empêchent de longues 

opérations puisqu'une seule incision est suffisante pour l'excision, la dissection 

du cou et la reconstruction du défaut. 
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RÉSUMÉ 

Titre : LA RECONSTRUCTION DE LA PERTE DE SUBSTANCE JUGALE PAR DES 
LAMBEAUX CERVICO-FACIAUX A PROPOS D’UNE SERIE DE 12 CAS 

Auteur : EL GHAMRI Souhail 

Rapporteur : HAMAMA JALAL 

Mots clés : lambeau d’avancement en rotation cervico-faciale –perte de substance jugale  

 

- Le lambeau d’avancement en rotation cervico-faciale est un lambeau à motif aléatoire 
qui convient parfaitement à la reconstruction des joues.  

-Notre travail est une étude rétrospective de la reconstruction des pertes de la joue a 
l'aide du CRAF a été réalisée sur 12 patients et traités au sein du service 

de chirurgie maxillo-faciale de L’Hôpital Militaire d’Instruction MOHAMMED V de 
Rabat entre Décembre 2002 et Janvier 2014 , nous avons recensé 12 patients avec une 
moyenne d’âge de 67ans et des extrêmes allant de 56 ans à 88 ans. Nous avons noté une nette 
prédominance masculine dont 07 hommes et 05 femmes , en total 05 patients consommaient 
du tabac et 01 patient avait des ATCD de radiation, lors de l'examen histopathologique des 
échantillons : 

 03 patients présentaient un carcinome épidermoïde et 09 patients un carcinome 
basocellulaire.  

La taille moyenne du défaut était de 40 cm² [de 10 à 67 cm²]. 

Le suivi moyen était de 06 mois [0 à 24 mois] , comme complication, 01 patient a été 
perdu de vue après le retrait de la suture et 01 patient a eu une nécrose du lambeau.  

Aucune lésion du nerf facial n'a été observée.  

Tous les patients étaient satisfaits des résultats cosmétiques.  

-Le lambeau cervico-facial constitue un moyen techniquement simple, fiable, sûr, 

efficace et esthétique pour reconstruire les défauts de la joue.  
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ABSTRACT  

Title: RECONSTRUCTION OF JUGAL TISSUE LOSS WITH CERVICO-

FACIAL FLAPS: A SERIES OF 12 CASES 

Autor : EL GHAMRI Souhail 

Reporter : HAMAMA JALAL 

Keywords: cervico-facial rotation advancement flap - loss of jugal substance 

-The Cervicofacial Rotation Advancement Flap (CRAF) is a random-
pattern flap that provides an excellent match for cheek reconstruction. 

- Our work is a retrospective study of the reconstruction of the losses of the 
cheek using the CRAF was conducted on 12 patients and treated in the 
department of maxillofacial surgery of the Military Hospital of Instruction 
MOHAMMED V of Rabat between December 2002 and January 2014 

, we counted 12 patients with an average age of 67 years and extremes 
ranging from 56 to 88 years. We noted a clear male predominance of which 07 
men and 05 women, in total 05 patients used tobacco and 01 patient had a 
history of radiation, On histopathological examination of the specimens: 

 03 patients had squamous cell carcinoma and 09 patients had basal cell 
carcinoma 

The average defect size was 40 cm² [range 10-67 cm²]. 

The average follow-up was 06 months [0 to 24 months], as a complication, 
01 patient was lost to follow-up after suture removal and 01 patient had flap 
necrosis 

No facial nerve damage was observed.  

All patients were satisfied with the cosmetic results. 

-The cervico-facial flap is a technically simple, reliable, safe, effective and 
aesthetic means of reconstructing cheek defects. 
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 ملخص
 

 حالة 12إعادة بناء الخدین المفقود بواسطة السدائل العنقیة والوجھیة في حوالي  العنوان:

 : سھیل الغمريالمؤلف

   جلال حمامةالمقرر : 

 السدیلة المتقدمة الدورانیة للرأس والرقبة عبارة عن سدیلة عشوائیة نمطیة مثالیة لإعادة بناء الخد

ً وعولجوا في قسم 12لإعادة بناء فقدان الخد أجریت على عملنا عبارة عن دراسة بأثر رجعي   مریضا

وینایر  2002جراحة الوجھ والفكین في مستشفى محمد الخامس العسكري التعلیمي بالرباط بین دیسمبر 

2014 

 عامًا 88عامًا إلى  56عامًا وتتراوح أقصى درجاتھ من  67عمر مریضًا بمتوسط  12حددنا 

اضحة ، منھا سبعة رجال وخمس نساء ، في المجموع خمسة مرضى استھلكوا لاحظنا غلبة ذكوریة و

 .التبغ ومریض واحد لدیھ تاریخ من الإشعاع

بعد الفحص النسیجي المرضي للعینات ، أصیب ثلاثة مرضى بسرطان الخلایا الحرشفیة وتسعة مرضى 

 بسرطان الخلایا القاعدیة

 ²سم 67إلى  10[ ²سم 40حجم الخلل كان متوسط 

شھرًا] ، كمضاعفات ، فقد مریض واحد للمتابعة بعد إزالة  24إلى  0المتابعة ستة أشھر [من كان متوسط 

 الخیط وكان مریض واحد یعاني من نخر السدیلة

 لم یلاحظ أي ضرر في العصب الوجھي

 كان جمیع المرضى راضین عن النتائج التجمیلیة

ة وموثوقة وآمنة وفعالة وجمالیة لإعادة بناء عیوب الخدالسدیلة العنقیة للوجھ ھي طریقة تقنیة بسیط  
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