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Voyez ici le témoignage de notre haute considération. 
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INTRODUCTION 
 
 

 Selon Rouvière [1] 
 
 
Le maxillaire supérieur est la pièce principale de l’étage moyen de la face. Sa position 

anatomique lui confère plusieurs rôles à ce niveau. 

 

Il intervient à la forme et la fonction des lèvres, du palais, des sinus maxillaires, des 

paupières et sur  la fonction masticatrice. 

 

Une perte de cette structure va donc affecter le patient au niveau de la communication, la 

nutrition, l’hygiène bucconasale, la fonction oculaire et l’esthétique de son visage. Elle 

affecte ses besoins primaires mais aussi sa vie sociale. 

 

Sa forme et l’idée de son reconstruction, si compliquées, ont longtemps fasciné les 

chirurgiens ORL, maxillo-faciaux et plasticiens. Cette reconstruction devient compliquée en 

raison de la complexité de la structure de cet os mais aussi de l’absence, au niveau du 

corps, de tissu identique. 
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Cette complexité en association avec l’état fragile de la plupart des patients candidats ont 

obligé les chirurgiens pendant des années à préférer une solution plus simple qui est la 

prothèse obturatrice avec ou sans dentition. Quelques rares cas de reconstruction ont été 

décrits depuis le 19em siècle en utilisant des lambeaux locorégionaux comme nous allons le 

voir plus loin. 

 

L’apparition des lambeaux libres dans les années 70 a donnée de l’élan au chirurgien 

reconstructeur qui a eu une nouvelle arme dans son arsenal. Ces lambeaux libres ont été 

utilisés à la reconstruction du maxillaire avec des degrés de réussite variables. Mais leur 

affinement, basé sur des études anatomiques de plus en plus poussées, a rendu possibles 

des reconstructions de plus en plus efficaces au niveau fonctionnel et esthétique. 

 

Ce type de reconstruction est difficile et nous avons souhaité connaitre ses différentes 

classifications, techniques opératoires et indications actuelles. Nous avons étudié 4 cas de 

reconstruction du maxillaire supérieur traités aux services de Chirurgie maxillo-faciale de 

Nancy et Metz et réalisé une revue de la littérature à ce sujet. 

 

. 
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DESCRIPTION DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 

 

ANATOMIE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR [1] [2] 
 

 

Selon Sobotta [2] Vue supérieure des 2 maxillaires 

 

Le maxillaire supérieur est l’os principal de la partie moyenne du massif facial. C’est  un os 

pair qui limite avec son homonyme controlatéral  la cavité des fosses nasales, que 

l’ethmoïde vient fermer en haut. Les 2 os maxillaires sont unis sur la ligne médiane, par une 

apophyse horizontale. Le maxillaire est constitué d’os compacte, spongieux et papyracé. 

 

 La forme du maxillaire supérieur selon Testut  est celle d'une pyramide triangulaire à 

sommet tronqué. La base de la pyramide correspond aux fosses nasales et contribue à la 

formation de la paroi externe de celles-ci. C'est de cette base que naît la large apophyse 

palatine qui unie à celle du maxillaire controlatéral, forment la plus grande partie de la voûte 

palatine qui sépare les fosses nasales de la cavité buccale. 

 

Des trois faces de la pyramide, l'une regarde en haut et fait partie du plancher de l'orbite; 

l'autre, tournée en avant, forme la paroi antérieure du sinus maxillaire ; la troisième, 

postérieure, limite en avant une excavation profonde, la fosse ptérygo-maxillaire. Le sommet, 

tronqué, s'articule avec l’os  malaire. Le contour inférieur des maxillaires réunis forme 

l’arcade  alvéolaire  contenant les dents supérieures. 

 

Le maxillaire supérieur s'articule avec l’os frontal, le malaire, le palatin, l’ethmoïde, l'os nasal, 

le lacrymal et le maxillaire du côté oppose. 
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Corps 

Face antérieure (jugale) 

Elle est concave et légèrement inclinée en bas. Elle présente à sa partie médiale et 

inferieure une dépression s’appelant la fosse canine. La dent canine est médiale par rapport 

à la fosse et sa racine donne une convexité sur l’os. Le muscle canin s'insère à la partie 

inférieure de la fosse canine. 

Au-dessus de la fosse canine se trouve le canal sous-orbitaire, situé à 6 ou 10 millimètres 

au-dessous du rebord infraorbitaire. Au-dessus du foramen sous-orbitaire s'insert le muscle 

élévateur commun profond de la lèvre supérieure et de l'aile du nez. 

Le bord supérieur (orbitaire) de la face jugale de la pyramide dans sa moitié externe  

s'articule avec l'os malaire. Le bord antérieur  présente une large échancrure qui limite en 

dehors l'orifice piriforme des fosses nasales. 

Au niveau des angles supérieur et interne, la face externe de la pyramide maxillaire se 

prolonge par l'apophyse montante (frontale), large et mince qui monte verticalement vers l’os 

frontal. 

  

Selon Couly[3] .Face jugale du maxillaire 
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Face supérieure (orbitaire)  

Inclinée en dehors et en avant cette face de la pyramide forme la plus grande partie du 

plancher de l'orbite. Elle est traversée par le canal sous-orbitaire qui contient le nerf sous-

orbitaire ou maxillaire supérieur, deuxième branche du nerf trijumeau, dirigé vers la 

superficie à travers le trou sous-orbitaire. Le bord interne s’articule avec l'os lacrymal et l'os 

planum de l'ethmoïde.  Son bord antérieur correspond au rebord infraorbitaire. 

Face postérieure 

Cette face est convexe transversalement et de haut en bas. Dans son tiers externe, elle 

devient concave pour être en continuité avec la face postérieure de l'os malaire.  

Base 

La base de la pyramide maxillaire correspond à la paroi externe des fosses nasales, et 

contribue largement à la constitution de cette paroi. Dans sa partie moyenne s’ouvre  le méat  

du sinus maxillaire.  

 

Selon Netter [4]. Rapports du maxillaire au niveau des fosses nasales 
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Apophyse palatine 

Elle est née du bord inférieur de la base et se dirige horizontalement en dedans pour s’unir 

avec l'apophyse palatine de l'autre côté sur la ligne médiane par un bord épais. Sa face 

supérieure est concave transversalement et forme les deux tiers antérieurs du plancher 

osseux de la fosse nasale correspondante. La face inférieure présente deux gouttières où 

les vaisseaux palatins postérieurs sont retrouvés. Son bord antérieur et interne forme une 

crête qui limite inférieurement l'orifice antérieur des fosses nasales. Au niveau de la ligne 

médiane cette crête se termine par une pointe réunie à la pointe appartenant au maxillaire 

controlatéral en formant ainsi l'épine nasale antérieure. Le bord postérieur est taillé en 

biseau et s’articule avec la lame horizontale du palatin. Les deux bords internes forment sur 

la face nasale une crête qui s'articule en arrière avec le bord inférieur du vomer et en avant 

avec le cartilage de la cloison. 

 Entre les portions antérieure et postérieure du bord interne, il existe les deux parties d'un 

canal complet, le canal palatin antérieur, qui va s'ouvrir dans les fosses nasales, en haut et 

dans la cavité buccale, en bas. Il laisse passer les nerfs et vaisseaux nasopalatins antérieurs 

à travers les 4 trous ou canaux qu'il contient. 

Apophyse montante 

Appelée aussi pilier canin, elle prolonge en haut, vers l’os frontal, l'angle antéro-supérieur 

des faces jugale et nasale du maxillaire supérieur et va s'articuler avec la partie externe de 

l'échancrure nasale du frontal. Elle forme la partie latérale du dorsum nasal. Sa face externe 

 présente une saillie verticale, la crête lacrymale antérieure. En arrière de cette crête la face 

externe est excavée et forme avec l’os lacrymal la fosse du sac lacrymal. Le bord antérieur 

de l'apophyse montante se dirige en avant et en bas et s'articule avec le bord externe des os 

propres du nez. Le bord postérieur  s'articule avec le bord antérieur du vomer.  

Apophyse zygomatique  

Elle correspond à la partie externe de la face antérieure de l’os maxillaire. Elle va s’articuler 

avec le processus maxillaire de l’os malaire. Les 2 os forment ainsi le pilier ou cintre 

maxillomalaire à leur partie inféro-externe. 
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Arcade alvéolaire 

L'arcade alvéolaire, dont l'existence est liée à celle des dents, se développant et 

disparaissant avec elle, est un segment spécial du maxillaire. Elle a une forme d'arc à 

concavité postérieure. Sur sa face externe il y a des saillies et des dépressions verticales 

correspondant aux alvéoles et aux cloisons inter-alvéolaires. Il existe 8 alvéoles séparées 

par des cloisons. Chacune se compose de 2 tablettes, interne et externe. La forme et les 

dimensions des alvéoles sont en rapport avec la disposition et le volume des dents qu'elles 

reçoivent.  

Face interne et sinus maxillaire 

Elle est divisée en 2 parties, nasale et buccale, par l’apophyse palatine. Les 2 apophyses 

palatines vont se réunir sur la ligne médiane et séparer la cavité buccale de la cavité nasale. 

Sa face supérieure constitue les 2/3 du plancher des fosses nasales et sa face inferieure les 

2/3  antérieurs du palais. Sur cette face inferieure elle présente une gouttière oblique en 

avant et en dedans  où passent l’artère palatine descendante, le nerf palatin antérieur et les 

veines palatines. 

La partie nasale de cette face interne présente à sa partie moyenne l’orifice d’entrée du 

sinus maxillaire, le hiatus maxillaire. Il a une forme triangulaire à base supérieure. Vers le 

haut ce hiatus donne la lèvre postérieure de la gouttière lacrymale (la lèvre antérieure fait 

partie de l’apophyse montante). 

Les parois de la pyramide maxillaire sont constituées par un os mince et limitent une cavité 

centrale, le sinus maxillaire, dont la forme et les dimensions reproduisent à peu de chose 

près la forme et les dimensions de la pyramide elle-même sans les apophyses qui s'en 

détachent.  

 

 

 

 

 



25 
 

Connexions et insertions musculaires 

Le maxillaire supérieur s'articule avec deux os du crâne, le frontal et l'ethmoïde, et avec six 

os de la face, l'os nasal, le lacrymal, le malaire, le palatin, le cornet inférieur, et le maxillaire 

du côté oppose. 

 Il donne attache aux muscles canin, myrtiforme, incisif supérieur, ptérygoïdien, triangulaire 

du nez, buccinateur, élévateur  de l'aile du nez et de la lèvre supérieure, élévateur propre de 

la lèvre supérieure, petit oblique de 'œil. 

Le maxillaire a des rapports étroits avec la boule de Bichat à sa face externe et le  tissu 

graisseux malaire profond à sa partie superoexterne. Des méthodes de reconstruction ont 

été décrites en utilisant ce tissu graisseux comme nous le verrons plus loin. 

Le SMAS recouvre la région en superficie en incluant certains des muscles attachés sur le 

maxillaire, lui-même étant recouvert par le tissu sous-cutané et la peau aux couches les plus 

superficielles.  

La face profonde du maxillaire est tapissée par une muqueuse constituée d’un  épithélium 

malpighien et de tissu conjonctif (sous-muqueuse ou chorion). Au niveau du palais dur et des 

gencives cette sous-muqueuse est absente et la muqueuse est attachée au périoste 

directement.  

 

Vascularisation et innervation 

La vascularisation est différente au niveau des 2 faces de l’os, interne et externe. La face 

externe est vascularisée par l’artère sous-orbitaire, jugale, sphéno-palatine et palatine 

postérieure. La face interne est dépendante des artères sous-orbitaire, jugale, antro-

alvéolaire et sphéno-palatine. Ces branches sont dépendantes de l’artère maxillaire interne 

mais des connections avec l’artère faciale et palatine ascendante existent aussi. 

Son innervation est assurée par le nerf maxillaire, deuxième branche du nerf trijumeau. 
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EMBRYOLOGIE [5] 

Le développement facial est organisé autour de la bouche primitive, ou Stomodeum, apparu 

vers la 3ème semaine. Vers la 4ème semaine, des cellules ectodermiques de la crête 

neurale migrent dans le tissus mésodermiques  et forment les arcs pharyngiens, eux-mêmes 

à l'origine de toutes les structures de la face. Le premier arc, l’arc mandibulaire, comporte 

une partie dorsale s’appelant processus maxillaire. Son mésenchyme donne naissance à l’os 

maxillaire, zygomatique et une partie du temporal par ossification membraneuse. 

Pendant les 5ème et 6ème semaines, le premier arc pharyngien va se différentier en 5 

bourgeons faciaux: 1 bourgeon frontal, 2 bourgeons maxillaires et 2 bourgeons 

mandibulaires. 

 De chaque côté apparaissent alors le bourgeon nasal interne et le bourgeon nasal externe, 

organisés autour des placodes olfactives qui deviennent les gouttières olfactives. 

 La fusion des bourgeons maxillaires et nasaux va déterminer ensuite l'architecture du massif 

nasomaxillaire. 

Dès la fin de la 4e semaine, le chondroethmoïde, qui représente le toit de la future cavité 

bucco nasale, va émettre par sa face inférieure un prolongement sagittal vertical : le septum 

nasal et par ses bords latéraux, en avant, deux auvents cartilagineux latéraux formant la 

capsule nasale. Ces deux éléments représentent pour certains auteurs les tuteurs de la 

croissance faciale en bas et en avant. C’est au cours du 2e mois intra-utérin  

qu’apparaissent des points d’ossification primaire pour former les os membraneux de la face. 

Le maxillaire proviendrait de deux points d’ossification maxillaires qui apparaissent entre les 

6e et 12e semaines : un point postérieur (maxillaire) situé sous l’orbite et un point antérieur 

(prémaxillaire ou incisif) situé sous l’orifice infra orbitaire. 

Le développement du maxillaire peut être divisé en 3 périodes de 5 ans jusqu’à l’âge de 15 

ans. L’essentiel de son développement en volume se fait entre 5 et 11 ans. Cette période 

coïncide avec l’éruption et le développement des dents permanentes. L’évolution se fait 

surtout dans le sens de la hauteur, dans un moindre degré dans le sens de la longueur et 

encore moins en largeur[6]. 
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ARCHITECTURE ET CONSIDERATIONS BIOMECANIQUES 

Le maxillaire supérieur présente une  forme architecturale assez particulière. Il contient 

certaines portions d’os compact qui font partie des piliers verticaux de la face de Sicher  et 

d’autres portions d’os spongieux ou d’os papyracé. 

L’apophyse montante est essentiellement compacte et correspond à un premier pilier vertical 

antérieur, le pilier canin ou nasomaxillaire. Elle débute au dessus de l’os alvéolaire antérieur 

et prend une direction céphalique vers la suture frontonasale. 

Le deuxième pilier antérieur est le pilier ou cintre maxillomalaire qui débute au dessus des 

alvéoles postérieures et se dirige vers le corps du malaire qu’il inclut. Il va se diviser en 2 

parties, verticale vers la suture frontomalaire et horizontale vers l’arcade zygomatique. Sa  

structure dense, avec des fibres allongées dans le sens de l'arcade zygomatique lui permet 

de supporter les fortes pressions verticales de la mastication au niveau des molaires. Il est le 

plus épais des 3 piliers et ceci devrait être pris en compte pour une éventuelle 

reconstruction. 

Il existe un troisième pilier, postérieur, le pilier ptérygoïdien qui sera moins accessible à une 

reconstruction. 

 

Selon Gruss[7]  Les 3 piliers de la face 
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Selon Ferré [6]; Distribution des forces de compression le long de piliers de la face 

 

Selon Ferré [8] la fosse crânienne antérieure et la face constituent un ensemble mécanique 

indissociable ,allégé par de nombreuses cavités ,dans un but d’avoir une rigidité maximale 

pour un poids minimal. La face contient un triple système de caissons qui sont  les cavités 

nasales, les cavités orbitaires et les sinus maxillaires. Chacun des caissons est renforcé par 

des cadres.  Les 2 cavités, orbitaire et nasale, sont renforcées à leur partie antérieure par un 

cadre commun constitué d’os compacte comme le pilier canin, le rebord infraorbitaire et le 

pilier maxillomalaire.  

La reconstruction du maxillaire doit viser à reconstituer ces zones osseuses compactes pour 

avoir un soutien efficace des tissus mous et résister aux forces de compression lors de la 

mastication. Le pilier zygomaticomalaire conditionne la hauteur latérale du visage et sert de 

soutien aux muscles de la joue. Le pilier nasomaxillaire conditionne la hauteur médiale de la 

face et joue un rôle à la projection nasale. Le pilier pterygomaxillaire sert de soutien au 

palais et l’arcade dentaire supérieure.  

La mastication crée des forces de compression considérables  au niveau du maxillaire. Ces 

contraintes  se produisent seulement dans la partie inférieure d'un maxillaire normal. Par 

contre elles sont largement distribuées dans un maxillaire ayant bénéficié d’une 

résection. Selon  cette théorie le maxillaire restant est plus susceptible à se déformer à la 

suite d’une maxillectomie partielle. Cette déformation serait responsable d’une perte 

d’adaptation d’un obturateur à long terme[9]. 
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Cette tendance serait moindre suite à la reconstruction des ses piliers[9]. La 

reconstruction augmenterait donc la rigidité du maxillaire contre les forces de 

compression horizontales et verticales. 

La mastication est possible sur un maxillaire reconstruit par l’intermédiaire d’implants fixés 

sur un lambeau osseux. Les forces de compression peuvent ainsi être transmises vers les 

piliers restants et la base du crane. 
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LES PERTES DE SUBSTANCE DU MAXILLAIRE 

 

LES ETIOLOGIES DES PERTES DE SUBSTANCE 

 

Nous en avons reconstruit 4 cas dans notre expérience. L’origine de la PDS était tumorale 

maligne dans 3 cas et balistique dans 1 cas. 

 

 

 

Tumorales malignes 

 

Cette étiologie est la plus fréquente et peut être divisée en 2 catégories principales selon le 

site d’origine qu’elles impliquent : le palais avec l’arcade dentaire (cavité buccale) et le sinus 

maxillaire [10]. Les tumeurs malignes des sinus paranasaux représentent 0,2% de toutes 

les tumeurs malignes et 3% de tous les cancers des voies   aérodigestives  supérieures. Les 

tumeurs palatomaxillaires représentent 8% des cancers de la cavité buccale et 5% 

des voies aérodigestives supérieures. Histologiquement le carcinome epidermoide est le 

plus fréquent à ce niveau. Dans notre expérience de reconstruction du maxillaire nous avons 

traité un carcinome épidermoide du sinus maxillaire et un carcinome verruqueux de la voute 

palatine antérieure 

 

Plus rarement l’origine tumorale peut se trouver au niveau des tissus mous entourant le 

maxillaire (nez, lèvre supérieure). Il s’agirait d’un carcinome epidermoide invasif dans la 

plupart des cas  mais d’autres types sont rencontrés comme les carcinomes basocellulaires, 

les mélanomes récidivants et les sarcomes. 

 

 Nous avons reconstruit un cas d’un patient traité pour carcinome peu différencié à 

composante  basaloide, invasif évoluant depuis 12 ans sur un terrain d’immunodéficit. Une 

résection de la partie antérieure de l’arcade dentaire supérieure (bloc incisivocanin), de la 

lèvre supérieure et des deux tiers antérieurs du nez a été réalisée. Une deuxième lésion est 

apparue  à 10 mois, s’agissant d’un carcinome épidermoide cutané. Une deuxième exérèse 

a été réalisée avec reprise du lambeau utilisé lors de la première reconstruction. Dans un 

deuxième cas traité à Metz, il  s’agissait d’un carcinome verruqueux localisé à la gencive de 

l’arcade dentaire antérieure. Le troisième cas concernait un carcinome epidermoide du sinus 

maxillaire avec envahissement de l’hémipalais et de l’arcade dentaire homolatérale.  
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Cas des Pr. Simon, Dr. Khairallah, Dr.Talbi et Dr. Frohmann 

En haut et gauche : Carcinome peu différencié partiellement basaloide invasif 

En haut et droite : Perte de substance suite à l’exérèse 

En bas : TDM du patient en post-opératoire 

 

 

 

Une étude intéressante de Cordeiro[11] sur 60 patients ayant bénéficié d’une maxillectomie 

a retrouvé 60% des carcinomes epidermoides, 7% d’ostéosarcomes, 3% de mélanomes, 4% 

de carcinomes basocellulaires. Les autres types de tumeurs sont plus rares et incluent les  

leiomyosarcomes, adénocarcinomes papillaires, chondrosarcomes, fibrohistiocytomes 

malins, carcinomes mucoepidermoides. 
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Tumorales bénignes 

 

Il s’agit de cas rares. Parmi elles citons les tumeurs kystiques maxillaires comme les 

keratokystes, les ameloblastomes et les gros kystes radiculodentaires[12]. 

 

On y retrouve aussi des tumeurs non kystiques comme les fibromes ossifiants et les 

myxofibromes[13]. Certaines de ces tumeurs doivent être traitées de façon carcinologique, 

avec des marges d’exérèses importantes, à raison du risque de récidive. 

 

Les malformations vasculaires et les tumeurs d’origine vasculaire sont des étiologies aussi 

rares comme le sont par exemple les angiofibromes infantiles, les hémangiomes caverneux 

et les malformations arterioveineuses. 

 

               
Cas de Pr. SIMON E. (CHU NANCY) 
Tumeur vasculaire prise en charge au service. Cliché radiologique standard et 

scanographique préopératoires âpres embolisation 
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Origine traumatique 

 

Un traumatisme entrainant une PDS maxillaire est un traumatisme violent. Les traumatismes 

peuvent être distingués en 2 catégories :la traumatologie civile et la traumatologie 

balistique[14]. 

 

Les accidents de la voie publique sont les plus incriminés en traumatologie civile. Les 

progrès en matière de sécurité routière ont fait baisser le taux d’accidents graves et 

conséquemment le risque de PDS maxillaire. Dans des rares cas ces PDS intéressent la 

région alveolodentaire, les piliers maxillomalaires et nasomaxillaires la paroi antérieure du 

sinus maxillaire et les parties molles perilabiales et nasales [14, 15]. Ces sont des PDS 

limitées mais toujours complexes à reconstruire. 

 

En traumatologie balistique [15] l’énergie des projectiles crée des dégâts très importants au 

niveau du maxillaire. L’os est multi fracturé de façon très comminutive et les dents peuvent 

rester attachées sur les fragments. Ces fragments se comportent comme des greffes libres 

et il existe donc un risque de nécrose secondaire. Les PDS sont toujours composites en 

incluant le revêtement cutané et la muqueuse. Leur reconstruction est toujours difficile et 

nécessite plusieurs temps opératoires[16].  

 

Nous avons reconstruit un cas de traumatisme balistique, multi-opéré depuis 1993. Il avait 

bénéficié de plusieurs greffes non vascularisées qui se sont résorbées.  Le patient présentait 

en 2010 une PDS osseuse centrofaciale, avec perte des 2 piliers naso-maxillaires et des 2 

piliers maxillo-malaires. Le palais présenté un important recul par perte de soutien de ces 

piliers. Morphologiquement, il présentait une retrocheilie et une chute de la pointe du nez. 
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Cas de Pr. Simon et Dr. Pujo (CHU NANCY) 

Traumatisme balistique en 1993. Plusieurs tentatives de reconstruction par greffons non 

vascularisés ont été infructueuses. Décision de réalisation d’un lambeau de fibula pour la 

reconstruction des piliers naso-maxillaire et maxillo-malaires. 
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Origine infectieuse 

 

Il s’agit souvent d’infections sur un terrain d’immunodépression comme les nécroses 

osseuses dues à la syphilis et la tuberculose chez des patients atteints par le SIDA ou les  

patients transplantés. Nous pouvons aussi citer le virus de l’herpès qui peut provoquer des 

nécroses alvéolaires, les infections mycosiques comme l’aspergillose ou la mucormycose et 

le VIH. 

 

Le noma est une infection qui mérite une attention plus particulière en raison des lésions 

qu’elle génère. Ces lésions surviennent chez des enfants dans des pays du tiers monde et la 

prise en charge chirurgicale doit tenir compte de ce fait. La reconstruction peut difficilement 

faire appel à des lambeaux libres dans ce contexte [17].  

 

 

 

Origines autres 

 

Des cas d’osteonecroses aseptiques du maxillaire ont été rapportés[18]. Il s’agit de cas 

exceptionnels avec une incidence 20 à 30 fois moins importante qu’au niveau de la 

mandibule grâce à la vascularisation de l’os et à ses qualités mécaniques. 

 

L’usage de cocaïne induit des lésions provoquant des destructions massives de l'os et du 

cartilage du nez, des sinus et du palais. La reconstruction de ce type de lésion est rare et 

leur traitement fait le plus souvent appel à des obturateurs. Quelques cas rares sont 

retrouvés dans la littérature[19] avec des reconstructions faisant appel à des lambeaux 

libres.  
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CLASSIFICATIONS  DES PERTES DE SUBSTANCE  

 

La première classification remonte à 1933 par Ohngren[20]. En 1978 Aramany[21] a proposé 

une classification orientée vers la réhabilitation prothétique(figure 9). 

 

 
Selon Boutault [33] Classification d’Aramany 

 

 

 

Spiro a proposé une classification en 1998 selon laquelle il existe 3 classes de PDS : 

 

La classe 1 correspond à une maxillectomie intéressant une paroi du sinus maxillaire 

La classe 2 à une maxillectomie intéressant au moins 2 parois et respectant la paroi 

postérieure 

La classe 3 à une maxillectomie totale 

Cette classification semble ne pas avoir d’intérêt pratique chirurgical notamment en 

reconstruction 
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Devauchelle et Bonan, en 1993, ont proposé une autre classification  

Type I : perte de substance intéressant la voûte palatine et respectant l’arcade 

alveolodentaire  

 Sous-division a : localisation antérieure 

                       b : localisation postérieure 

Type II : perte de substance emportant l’arcade alveolodentaire 

Sous-division a : au niveau du bloc incisivocanin 

b: latéralement du bloc incisivocanin 

Type III : perte de substance d’un hémipalais  

Type IV : perte de substance totale. 

 

 

 

 

Cette classification ne prend pas en compte la hauteur du defect. 

 

 

 

 
Selon Boutault [33] Classification de Devauchelle 
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Cordeiro ,en 1999, a proposé une classification basé sur son série de  60 cas de 

reconstruction sur 5 ans[11]. 

Type I = maxillectomie limitée) comprenant  l’exérèse d'une ou deux parois du maxillaire sauf 

le palais 

Type II =maxillectomie subtotale comprenant  l’exérèse de l'arcade dentaire, du palais, des 

parois antérieure et latérale(les cinq parois inferieures du maxillaire) avec préservation 

du plancher orbitaire. 

Type III =maxillectomie totale comprenant  l’exérèse de toutes les parois du maxillaire. 

Sous-division IIIa : contenu orbitaire  préservé et type   

                       IIIb : maxillectomie avec exentération. 

Type IV=maxillectomie totale avec exentération mais conservation du palais. 

 

 

 

 

 

Parmi les classifications les plus utilisées se distingue celle de Brown[22]  publiée en 2000 et 

modifiée par Okay[23]. La composante  verticale est définie par les chiffres 1-4.  

 

La classe 1  maxillectomie basse sans communication oro-antrale (pas d’atteinte de la 

muqueuse sinusienne) 

La classe 2  maxillectomie  moyenne avec communication mais sans atteinte du plancher 

orbitaire 

La classe 3 maxillectomie haute  avec atteinte du plancher et sans atteinte du contenu 

orbitaire 

La classe 4 maxillectomie totale avec exentération complète 

 

La composante horizontale est caractérisée par les lettres a, b ou c. 

a : maxillectomie  alvéolaire unilatérale 

b : maxillectomie alvéolaire bilatérale 

c : maxillectomie alvéolaire totale 
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Selon Brown[22] 

 

 

Cette classification a été modifiée  par Brown en 2010[24]. 

 

 Le principe de classification des PDS en 2 dimensions, horizontale (classée en chiffres de 1-

6) et verticale (classée en lettres de ‘’a’’ à ‘’d’’) reste le même. L’auteur  propose de 

nouvelles classes de PDS en plus de celles de l’ancienne version :  

 

La classe verticale 5 correspondrait à une perte de la partie supérieure du maxillaire, sans 

atteinte de l’arcade dentaire mais avec atteinte orbitaire (PDS orbitomaxillaire haute) 

 

La classe verticale 6 correspondrait à la région nasale élargie aux 2 branches montantes des 

2 maxillaires (PDS nasomaxillaire totale). 

 

La classe horizontale ‘‘a’’ (PDS médiane du palais) ne peut pas être associée avec des PDS 

verticales parce qu’elle est par définition médiane avec communication naso-sinusienne. 

 

La classe  ‘’c’’ est intéressante et correspond à une PDS médiane transversale antérieure. 

 

La classe ‘’d’’ correspond à une PDS subtotale du palais (la perte totale du palais 

correspondant à l’ancienne classe ‘’c’’ n’existerait plus) 
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Nouvelle classification de Brown[24] 

 

 

 

 

Malgré quelques points mal précisés dans cette nouvelle  classification de Brown, elle nous 

semble assez complète et peut être utile  dans l’algorithme décisionnel de la reconstruction 

comme le propose son auteur. 

 

Dans notre travail nous avons décidé de s’y référer pour la description des PDS du 

maxillaire. 
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Cas de Dr. Pujo  (CHU NANCY) 

Perte de substance classe 2b selon Brown suite à la résection d’un carcinome 

epidermoide palatin G 

 

   

TDM du même patient                            
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CONSEQUENCES DES PERTES DE SUBSTANCE  

 

Les deux maxillaires sont les os les plus importants du squelette de l’étage moyen de la 

face. Ils supportent  les  tissus mous sus-jacents et contribuent de façon importante  à 

l’esthétique faciale et aussi à des fonctions primaires comme la mastication, la parole et la 

déglutition[25]. 

 

Le maxillaire peut être décrit comme une structure géométrique en forme d’hexaèdre. Le toit 

du maxillaire est le plancher de l’orbite qui soutient le globe oculaire. La paroi  médiale de 

l’os constitue la paroi latérale de la cavité nasale et fait partie du système lacrymal. Le 

plancher du maxillaire correspond à la partie antérieure du palais dur ,l'arcade alvéolaire qui 

porte les dents et sépare les cavités nasale et buccale.  

 

La plupart des muscles impliqués dans l'expression de visage et la mastication sont insérés 

sur le maxillaire. Ces muscles  avec la peau sus-jacente et/ou la muqueuse forment des 

structures esthétiques et fonctionnelles importantes : la paupière inférieure, la joue, la lèvre 

supérieure.  

 

Les piliers verticaux du maxillaire sont responsables de la projection  et de  la hauteur 

faciale. Les pertes de substance limitées à une paroi du maxillaire peuvent passer 

inaperçues au niveau esthétique notamment quand les piliers verticaux ne sont pas 

atteints[9]. 

 

 Les tumeurs du maxillaire sont rarement limitées par ses parois osseuses. C’est ainsi que  

les tissus adjacents dont le voile du palais, le palais dur, les lèvres et les orbites sont souvent 

réséquées en partie avec l’os. 
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Les conséquences d’une PDSM incluent en association et à des degrés variables : 

 

1.  La création de fistules ou communications  bucco-sinusiennes ou bucco-nasales 

responsables de troubles de déglutition et de communication (rhinolalie)  

2.  La perte d’une partie de l’arcade dentaire responsable de difficultés de mastication 

3.  La perte de fonction des lèvres responsable de difficultés supplémentaires à 

l’alimentation et la parole 

4. Des problèmes d’hygiène bucconasale responsables d’infections sinusiennes à 

répétition 

5.  La perte de soutien des paupières et du globe qui peut aboutir à une enophtalmie 

avec abaissement du globe et à un ectropion 

6.  Le collapsus de l’étage moyen de la face avec affaissement de la lèvre supérieure, 

du nez, de la joue et du rebord orbitaire aboutissant à une altération morphologique 

du patient 

7.  L’association des conséquences fonctionnelles et esthétiques aboutira à un 

handicap socio-affectif avec isolement et éventuellement la survenue de troubles 

affectifs  

 

              

Cas de Pr. Simon E. (CHU NANCY)     Traumatisme balistique de 1993 

Aspect pré-opératoire (gauche) : Il existe un affaissement de la partie centrale de la face 

avec recul de la lèvre supérieure et chute de la pointe du nez. 

Aspect post-opératoire (droite) : correction des déformations par lambeau libre de fibula 

avec augmentation de la projection de la pommette, de la lèvre supérieure et de la 

pointe du nez 
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LA RECONSTRUCTION DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 

 

GENERALITES 

 

La reconstruction du maxillaire était une chirurgie rare jusqu’aux années 1970. Ceci 

s’explique  par le manque de connaissances anatomiques sur les différents lambeaux qui ont 

été découverts depuis, de techniques chirurgicales adaptées et par la crainte d’une 

surveillance carcinologique insuffisante. Les  chirurgiens préféraient surveiller la cavité de 

maxillectomie, recouverte par un obturateur, à la recherche précoce d’une rechute. 

 

Néanmoins, la réhabilitation prothétique implique parfois des inconvénients  importants et 

quotidiens. La parole et la déglutition exigent l'utilisation d'une prothèse qui doit être retirée 

et nettoyée régulièrement pour des raisons d’hygiène. Ces mesures peuvent être lourdes à 

long terme et techniquement difficiles, surtout pour les personnes âgées. La  rétention de la 

prothèse peut être difficile  en raison de son volume encombrant et d’une dentition 

résiduelle pauvre (qualitativement et quantitativement). Des fuites oronasales et des 

régurgitations peuvent donc survenir. Dans les cas des maxillectomies totales, les objectifs 

principaux sont un comblement des espaces morts pour éviter les turbulences aériennes et 

la reconstruction des piliers de la face. 

 

Par ailleurs, quand le contour zygomatique est affaissé, la réussite esthétique  

est diminuée. La radiothérapie a également un effet négatif sur le confort et la rétention d’un 

obturateur par un effet de rétraction sur les tissus sous-jacents qui le soutiennent. 

 

Actuellement, grâce aux progrès d’imagerie il est possible de surveiller les patients opérés 

de façon aussi efficace et quelque soit la technique de comblement utilisée (lambeau ou 

obturateur). 

 

Si nous simplifions l’organisation architecturale du maxillaire nous retrouverons 3 plans : la 

peau, l’os et la muqueuse oronasale. Cette architecture devrait être respectée dans la 

mesure du possible pendant la reconstruction. Ceci est particulièrement difficile lors les 

maxillectomies totales créant des larges PDS  
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Il existe 2 approches dans ces cas : 

 

Selon Coleman[26] le sinus maxillaire a 4 parois fondamentales :le rebord orbitaire inferieur, 

le pilier naso-maxillaire ,le palais et le cintre zygomaticomalaire. Le centre du carré doit être 

comblé et les seuls éléments osseux à reconstruire par de l’os sont le rebord et le plancher 

orbitaires. 

Selon Yamamoto [27] il faut avoir une approche biomécanique en reconstruire tous les piliers 

pour mieux repartir les forces de mastication et reconstruire les contours de la face. 

 

Selon ces 2 approches, l’approche doit être toujours tridimensionnelle, avec des impératifs 

de restitution des piliers osseux, de comblement des espaces morts et de restitution des 

volumes. Certains  lambeaux composites que nous verrons plus loin peuvent y répondre. 
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HISTORIQUE 

 

La première tentative de comblement d’une cavité de maxillectomie remonte à Ambroise 

Paré en 1564 qui a utilisé de l’or et de l’argent avec une éponge pour fabriquer une prothèse 

obturatrice.  

 

Des lambeaux locaux  pour les  petites PDS  palatines  ont été décrits par 

Von Langenbeck en 1862 et revus par Gullane  en 1977[25]. Le milieu du 20e siècle 

est marqué par l’utilisation des lambeaux tels que celui du septum nasal,  

de la langue, de la muqueuse jugale, du pharynx, du cornet moyen, le lambeau frontal, et 

divers lambeaux cervicaux. 

 

En 1948 Campbell [28] décrit une reconstruction en plusieurs étapes avec en premier une 

couverture par lambeau temporal puis dans un deuxième temps la mise en place de greffons 

osseux non vascularisés. Edgerton et Zovickian[29] ont développé leur technique en utilisant 

des lambeaux cervicaux en 1956. Dans la même période des cas d’utilisation de tubes 

migrateurs ont été décrits. Plus tard, Miller [30]décrit en 1985  l’utilisation d’un lambeau 

cutané pédiculé de bras, selon la technique de Tagliacozzi, pour la reconstruction palatine. 

 

Dans les années 1980, le développement des techniques microchirurgicales a permis le 

transfert libre de tissus donnant la capacité aux chirurgiens à reconstruire les PDS  en une 

seule étape et avec du tissu osseux vascularisé. Des divers sites donneurs  ont été décrits  

comme le muscle droit de l’abdomen (TRAM), l’avant-bras, le péroné, le système sous-

scapulaire et la crête iliaque. 

 

En 1987 MacLeod[31] décrit 3 cas de fistules palatines recouvertes par un lambeau 

antébrachial radial. Plusieurs auteurs inspirés par la technique de Hidalgo[32] en 1989 ont 

utilisé le lambeau libre de fibula pour reconstruire le maxillaire supérieur .  

 

Plus récemment des progrès ont été réalises concernant les techniques d’ostéosynthèse et 

l’utilisation d’implants, notamment suite aux travaux de Branemark [33-35] . 
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OBJECTIFS DE LA RECONSTRUCTION 

 

Les objectifs dépendent du type de perte de substance mais aussi du profil du patient. Les 

patients fragiles peuvent avoir seulement une partie des ces objectifs remplie pour éviter une 

chirurgie lourde et une morbidité accrue[22] . 

  

Les objectifs de cette reconstruction, incluent : 

 

1) L’obtention d’une cicatrisation  complète de tous les types de tissu concernés 

 

2) La restauration d’une compétence palatine en séparant  la cavité orale de la cavité  

sinuso-nasale. Ainsi la déglutition et la parole seront améliorées 

 

3) Le soutien de la lèvre supérieure, de la joue, de l'orbite et de la paupière. 

 

4) Le comblement des cavités (naso-sinusienne ou la cavité orbitaire dans les cas 

d’exentérations). Ce comblement va diminuer les turbulences au niveau de la cavité 

nasale et améliorer la respiration. 

 

5) La restauration des piliers maxillaires pouvant  supporter les forces de compression 

de la mastication qui seront transmises vers la base du crane 

 

6) La création d’un support solide pouvant retenir une prothèse implantoportée 

 

7) La reconstitution de contours faciaux 

 

8) L’implantation d’une dentition fonctionnelle  
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LES LAMBEAUX LOCAUX 

 

Ces lambeaux sont les plus anciens et la plupart ont été abandonnés en raison de leur 

préjudice fonctionnel et/ou esthétique comme le lambeau de langue. 

 

 Certains méritent d’être connus en reconstruction du maxillaire parce qu’ils peuvent s’avérer 

utiles pour le chirurgien. 

 

Les lambeaux palatins :  pédiculés sur l’artère gr. palatine peuvent être utilisés selon la 

même technique de  fermeture des fentes palatines pour reconstruire une PDS centrale 

(classe horizontale ‘’a’’ selon Brown). Il s’agit de 2 lambeaux pédiculés de  muqueuse 

palatine qui vont être mobilisés grâce à des contre-incisions latérales. Avec ces lambeaux 

nous pouvons reconstruire les 3 plans du palais mais il n’y a pas de plan osseux. Nous  

pouvons utiliser un seul lambeau en modifiant son dessin pour une PDS paramédiane.  

Selon Moore ces lambeaux peuvent couvrir une PDS palatine de 15cm² [36]. 

 

 

 

 

 

Selon Boutault. [37]  
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Le lambeau nasogenien : de pleine épaisseur, a été utilisé en transjugal par Thiersch[38] 

pour fermer une PDS endobuccale. En reconstruction du maxillaire il est prélevé avec un  

pédicule supérieur et peut couvrir, chez le patient édenté, des PDS alvéolaires jusqu’à 3 cm. 

Il est mobilisé en le retournant vers la cavité buccale ou en réalisant  une rotation autour de 

son grand axe pour que sa palette se trouve dans la cavité buccale. La portion transjugale 

doit être désepidermisée pour éviter l’apparition de kystes épidermiques. Le préjudice 

esthétique est minime mais sa pilosité chez l’homme peut être gênante. 

 

 

 
Prélèvement d’un lambeau nasogenien de pleine épaisseur 

 

Le lambeau de buccinateur[39, 40] :  décrit initialement par Sasaki[41] en 1983 et modifié 

par Pribaz[42, 43] en 1992. Il s’agit d’un lambeau très utilisé actuellement en reconstruction 

endobuccale. Il est vascularisé par les branches à destinée musculomuqueuse de  l’artère 

faciale (FAMM flap en anglais= Facial Artery Musculo Mucosal flap). Il peut être prélevé sur 

un pédicule supérieur ou inferieur mais dans le cas des PDS maxillaires le supérieur est 

celui utilisé. Le lambeau est donc vascularisé de façon rétrograde par l’artère angulaire et 

l’art. coronaire sup. La surface disponible maximale est de   3,5 cm de largeur sur 10 cm de 

longueur[44]. Le lambeau de FAMM est intéressant tant sur sa facilité de prélèvement et sa 

fiabilité (de 95%) que sur la surface disponible. Il peut être utile en reconstruction du palais 

dur antérieur et postérieur, de la crête alvéolaire, du vestibule supérieur, de l’antre maxillaire, 

du palais mou, de la lèvre supérieure et du  plancher nasal. 
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Selon Joshi [40] ; Prélèvement du FAMM sur le pédicule supérieur et couverture du palais 

mou 

 

Le lambeau sous-mental : le lambeau axial en ilot a été décrit pour la première fois par 

Martin [45] comme une variante du lambeau sous-mental ‘’au hasard’’, décrit auparavant 

par Jellouli[46]. Il s’agit d’un lambeau très utilisé en reconstruction du plancher de la bouche 

mais des cas de reconstruction de PDS alvéolaires latérales ont été décrits[47]. Sa palette 

peut être assez large, jusqu’à 15x7 cm selon certains auteurs[48], et donner un tissu assez 

fin pour la reconstruction endobuccale. 

 

Ces lambeaux locaux ne peuvent pas être considérés comme des véritables lambeaux de 

reconstruction du maxillaire en raison de leur petite taille et faible arc de rotation. 

 

Il s’agit de lambeaux utiles dans les petites PDS classe 1a-c  selon la nouvelle classification 

de Brown. Ils peuvent être aussi utiles dans les reprises de reconstruction du maxillaire dans 

les cas de fistules palatines ou bucco sinusiennes. 
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LES LAMBEAUX LOCO-REGIONAUX 

 

LE LAMBEAU GRAISSEUX DE BICHAT 

 

 

 
Selon Arce [49]  

 

Bichat en 1802 a été le premier à décrire ce tissu adipeux .Egyedi en 1977 a décrit pour la 

première fois son utilisation pour la fermeture d’une fistule oronasale en appliquant  une 

greffe de peau mince sur le versant buccal.Neder, en 1983, a décrit son utilisation sans 

greffe de peau. Il a démontré que le lambeau pouvait s’epithelialiser à partir de la muqueuse 

buccale en 4-6 semaines.  

 

Il s’agit d’une sysarcose et pas d’une graisse habituelle qui serait affectée par le 

métabolisme. La boule de Bichat peut être divisée en lobes,  recouverts par une membrane 

fine qui les sépare, qui sont attachés sur les structures avoisinantes par des ligaments.  

 

La boule de Bichat se situe en avant du muscle masséter et à la face profonde du  

muscle buccinateur. Le buccinateur forme la paroi latérale de la cavité buccale et l'espace 
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entre le SMAS  et ce muscle  est appelé l'espace buccal. L'espace est délimité médialement 

par le fascia bucco-pharyngé, latéralement par le SMAS, en haut par l’arcade zygomatique 

et l’insertion du masséter, en bas par la mandibule et en avant par les muscles 

zygomatiques et le muscle abaisseur de l’angle de la bouche. 

 

Classiquement  les anatomistes lui décrivent un corps central et 4 processus : buccal, 

ptérygoïdien, ptérygopalatin et temporal qui peut lui aussi être divisé en superficiel et 

profond. 

 

Récemment il a été démontré[50] qu’il  peut être divisé en trois lobes-antérieur, intermédiaire 

et postérieur, en fonction de la structure de la membrane qui les recouvre, les ligaments qui 

les attachent et l’origine des leurs pédicules. Les extensions  buccale, 

ptérygoïdienne,  ptérygopalatine, et temporale (superficielle et profonde) sont dérivées du 

lobe postérieur. 

 

Son volume moyen est de 10 ml et son épaisseur moyenne de 6mm. La longueur utilisable 

en reconstruction est estimée entre 7 et 9.34 cm[50]. 

 

Souvent la boule est exposée pendant la maxillectomie et peut être utilisée en reconstruction 

immédiate. Elle  peut couvrir des PDS de 4 x 4 cm de l’arcade dentaire latérale [51]. 

 

 Des cas d’association de ce lambeau avec des greffes osseuses non vascularisées ont été 

décrits par Vuillemin [52]. La boule de Bichat a comblée la PDS de la muqueuse sinusienne 

en isolant les greffes osseuses de la cavité nasale et en leur apportant la vascularisation 

dont elles ont besoin. La couverture buccale a été réalisée par fermeture directe ou des 

lambeaux locaux de la muqueuse palatine ou buccale. Sur 8 cas traités par cette technique il 

y a eu 2 fistules secondaires. 
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Selon Vuillemin[52]  

Utilisation  de la boule de Bichat pour isoler les greffons osseux de la cavité nasale  

 

Plus récemment le même type de reconstruction a été décrit en associant du matériel en 

titane [53]. La grille en titane utilisée a permis d’avoir un plan supplémentaire de 

reconstruction avec un résultât esthétique supérieur. Aucun cas d’exposition de matériel n’a 

été retrouve parmi 17 patients. 

 

Il s’agit d’un lambeau intéressant pour des PDS de classe 1 et 2  et de sous-division a et b 

selon Brown. Concernant les PDS de classe 3, il existe un risque de lâchage de suture et de 

fistule secondaire. Son utilisation dans ces cas est possible en association avec un autre 

lambeau local ou locorégional. Ce tissu est sensible à  la radiothérapie avec risque de 

nécrose et création de fistules oro-nasales. Il serait plus adapté en reconstruction âpres 

exérèse de tumeurs bénignes[54]. 

 

 

La boule de Bichat peut être utilisée seule pour reconstruire des maxillectomies partielles 

chez des patients fragiles. L’objectif serait alors le traitement de la communication bucco-

sinusienne. Elle peut être associée a des greffes osseuses ou du matériel en titane pour des 

reconstructions plus complexes.  
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Avantages : tissu souple et facile à modeler, facile à prélever, à proximité du site de 

maxillectomie, son prélèvement a une faible morbidité, offre un tissu bien vascularisé avec 

un taux de réussite élevé., le tissu s’epithelialise spontanément, évite les mauvaises odeurs 

buccales et les croutes souvent associées aux lambeaux cutanés. 

 

Inconvénients : la nécrose partielle représente la complication la plus fréquente à 

l'utilisation de ce lambeau, faible pouvoir de rétention prothétique de ce tissu qui serait trop 

souple, des rares cas de trismus ont été signalés ainsi que de modifications des contours 

faciaux quand la totalité de la boule est mobilisée, sensible à  la radiothérapie  
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LE SYSTEME TEMPORAL 

 

Le lambeau de muscle temporal  est utilisé depuis la fin du 19ème siècle et a trouvé 

de nombreuses applications en chirurgie maxillo-faciale. Il est utilisé notamment en 

reconstruction orale, en chirurgie de l’articulation temporomandibulaire (ATM), en 

reconstruction de la base du crane, en comblement des cavités d’exentération et en chirurgie 

de la paralysie faciale. 

 

Il existe plusieurs types de lambeaux  dont le lambeau temporal musculaire pur, le lambeau 

ostéomusculaire, le lambeau de galea (lambeau de fascia temporo-pariétal)  et le lambeau 

ostéofascial. Les 2 premiers seront vascularisés par les artères temporales profondes, 

branches de l’artère maxillaire et les 2 derniers sont vascularisés par l’artère temporale 

superficielle. 

 

En 1872 Verneuil a été le premier à l’utiliser dans un cas de chirurgie de l’ATM. Il a été utilisé 

pour la première fois en reconstruction de PDS du maxillaire par Konig en 1926 et puis 

Campbell en 1948. Il est rapidement devenu très populaire en reconstruction du maxillaire et 

du palais. Ewers, en 1988, a rapporté une nouvelle technique de reconstruction totale du 

maxillaire et de la muqueuse palatine en utilisant un lambeau  osteomusculaire temporal, 

homolatéral à la PDS, combiné à un lambeau de galea controlatéral. Le lambeau galeal a pu 

reconstruire la muqueuse palatine, en couvrant la partie osseuse du lambeau 

osteomusculaire. 

 

Le lambeau temporal est toujours populaire en chirurgie reconstructrice du maxillaire et 

notamment dans les cas où les lambeaux libres sont contre-indiqués ou comme lambeau de 

deuxième intention. 

 

Nous avons utilisé ce lambeau une fois pour la fermeture d’une fistule naso-palatine. Il 

s’agissait d’un patient ayant bénéficié d’une reconstruction du maxillaire par lambeau de 

fibula. La rétraction de la palette a crée une fistule médiane (PDS de classe 2a selon Brown). 

Un lambeau musculaire homolatéral a été utilisé. 
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Cas de Dr. Pujo et Pr. Simon (CHU NANCY) 

Lambeau temporal utilisé en deuxième intention 

 

 

 

 

La partie antérieure du muscle est celle qui sera retournée vers la cavité orale. Cette rotation 

peut être facilitée par une ostéotomie de l’arcade zygomatique. Le muscle doit être détaché 

du processus coronoïde pour réaliser cette rotation. Dans certains cas il est intéressant de 

réaliser une ostéotomie de ce processus et l’inclure dans le lambeau. Nous pouvons ainsi 

reconstruire le plancher de l’orbite ou le rebord infra-orbitaire[55]. Dans les PDS limitées de 

classe 1 ou 2 le processus coronoïde peut être utilisé pour la reconstruction de l’arcade 

maxillaire ou en reconstruction d’un des piliers de la face.  
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 Selon Ward [45]  

Utilisation du processus coronoïde pou la reconstruction du pilier naso-maxillaire 

 

 

 Un des avantages d’un lambeau temporal musculaire est son épithélialisation à partir de la 

muqueuse buccale restante. Ce processus dure en moyenne 4-6 semaines donnant une 

muqueuse identique à celle-ci[56]. En plus les lambeaux musculaires ont une grande 

plasticité en reconstruction intra-orale. En reconstruction du palais par exemple le muscle 

temporal va prendre une forme concave, identique à celle d’un palais normal, sous l’action 

de la langue [57]. 

 

Le prélèvement musculaire laisse une dépression visible au niveau du site donneur qui peut 

être comblée par différents types de matériel. Si la partie antérieure du muscle est utilisée 

seulement en reconstruction du maxillaire, il est possible de transposer sa partie postérieure 

vers l’avant et combler le site donneur. 
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Selon Choung[58] 

Lambeau osteomusculaire temporal. L’os calvarial a reconstruit une partie du palais dur 

et du plancher des fosses nasales 

 

Si un prélèvement osseux est nécessaire, il est possible de le laisser pédiculé sur le fascia 

temporo-pariétal ou sur le muscle temporal. Des ostéotomies sont possibles pour diviser l’os 

en 2 ou 3 parties, chacune reconstruisant une structure différente selon la PDS (palais dur, 

piliers de la face, plancher d’orbite)[59]. 

 

Le prélèvement d’os intéresse habituellement  la corticale externe en s’arrêtant à la diploé. 

Des cas de prélèvements de lambeaux ostéofasciaux bicorticaux ont été décrits[58]. Il est 

certain qu’un prélèvement bicortical est plus intéressant en reconstruction du maxillaire. 

L’utilisation  de 2 corticales donne un montage plus solide pouvant supporter les contraintes 

de mastication sur prothèse ou la pose d’implants. Celle-ci n’est tout de même pas réalisable 

dans tous les cas à cause de la faible épaisseur d’os disponible chez les patients jeunes. 

Selon certaines études l’épaisseur moyenne de l’os calvarial est de 5 mm chez les patients 

jeunes[60]. Cette épaisseur augmente avec l’âge alors que l’épaisseur de la diploé diminue 

jusqu’à ce qu’elle disparaisse. 
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Selon Choung[58] 

 

La courbure naturelle du crâne est intéressante en reconstruction du maxillaire puisqu’elle 

peut imiter la courbure de l’arcade maxillaire ou du palais. L’os peut être recouvert sur ses 

deux faces par la galea ou par la muqueuse nasale ou buccale résiduelle. La galea 

s’epithelialise en 6 semaines donnant une muqueuse fine recouvrant l’os. 

 
Selon Choung[58] 

Transposition du lambeau osteo-fascial vers le maxillaire et fixation par des miniplaques 
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La galea et la partie du fascia temporo-pariétal se trouvant dans la cavité buccale nécrosent 

souvent partiellement mais ceci n’empêche pas leur épithélialisation et la fermeture 

spontanée d’une éventuelle fistule[61]. Ce risque de fistule sur la ligne médiane est toujours 

présent parce qu’il est connu que les lambeaux temporaux peuvent se rétracter dans les 

mois qui suivent la reconstruction. 

 

Dans notre expérience nous avons traité ce type de complication par des soins locaux. 

 

La région temporale est très intéressante en reconstruction du maxillaire grâce aux différents 

lambeaux composites qu’elle offre. Ces lambeaux peuvent être utilisés dans le cas de 

patients fragiles qui ne sont pas candidats à un lambeau libre pour reconstruire des PDS de 

classe 1-3 de sous-division a-c. 

 

Avantages : fiable, plusieurs possibilités de lambeaux, site donneur proche du site à 

reconstruire, qualité de l’os pariétal, utilisable même si contre-indication de microchirurgie, 

 

Inconvénients : risque de sérome ou hématome du site donneur, dépression au site donneur, 

risque d’alopécie si prélèvement de lambeau de fascia temporo-pariétal, risque de rétraction 

du lambeau et fistulisation sur la ligne  médiane , risque de lésion de la branche frontale du 

nerf facial, prélèvement à risque dans le cas de curage cervical radical ou de radiothérapie 

massive, ne permet pas le travail à 2 équipes, lambeau musculaire volumineux et parfois 

difficile à transposer, risque de lésion de la dure-mère 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

LES LAMBEAUX LIBRES EN RECONSTRUCTION DU MAXILLAIRE 

 

ANTEBRACHIAL RADIAL FASCIOCUTANE OU OSTEOCUTANE 

 

Ce lambeau, couramment nommé lambeau chinois, a été décrit pour la première fois en 

1981, en Chine, dans sa version la plus classique, fasciocutané, par Song puis Yang. En 

1983 Soutar [62, 63] fut le premier à l’utiliser en reconstruction intra-orale. Le lambeau 

chinois a gagné beaucoup de popularité parmi les chirurgiens plasticiens, maxillo-faciaux et 

ORL grâce a sa finesse, texture et plasticité. Il est utilisé pour les reconstructions au niveau 

des 3 étages de la face. Plusieurs séries ont été publiées sur la reconstruction intra-orale, 

maxillaire supérieure, nasale, jugale, frontale utilisant ce lambeau [64, 65] 

 

Dans notre expérience nous avons utilisé ce lambeau pour la reconstruction partielle d’une 

PDS composite centrofaciale. Il s’agissait d’une PDS suite à l’exérèse d’un carcinome peu 

différencié partiellement basaloide du nez. La PDS incluait la totalité de la lèvre supérieure, 

les deux tiers antérieurs du nez et l’arcade dentaire antérieure.  Le lambeau antébrachial a 

reconstruit une partie du palais, la lèvre supérieure  et une partie des 2  joues. Une épithèse 

a été utilisée pour reconstruire le nez. 

 

                                     

Cas des Pr. Simon, Dr. Khairallah, Dr.Talbi et Dr. Frohmann 

Lambeau antebrachial en reconstruction d’une PDS composite centrofaciale 
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Il s'agit d'un lambeau fasciocutané à méso, basé sur l’artère radiale et drainé par les deux 

systèmes veineux de l’avant bras, le superficiel et le profond correspondant aux veines 

collatérales de l'artère radiale. En reconstruction intra orale, la peau en regard de la partie 

distale de l ‘artère est utilisée alors que le pédicule est proximal. Ce lambeau peut être utilisé 

en reconstruction du maxillaire dans sa variante fasciocutanée notamment  pour la 

couverture du palais et le recouvrement de matériel en titane mais la variante osteocutanée 

est la plus intéressante[31]. Durant les années 1980 et  début des années 1990 le lambeau 

radial osteocutané libre  a été le plus utilisé en reconstruction oromandibulaire. Pendant les 

années 1990 il a été supplanté par d’autres lambeaux comme le péroné libre ou la crête 

iliaque. 

 

La présence d'un système de vaisseaux communicants de l'artère radiale et ses veines 

satellites avec un segment de radius distal permet de lever ce type de lambeau .Des études 

anatomiques ont été réalisées pour vérifier la présence constante et la position de ces  

vaisseaux à destinée osseuse[66]. Les vaisseaux étaient constamment présents dans tous 

les échantillons examinés. L'artère radiale donne deux branches destinées au périoste 

radial, sur la face latérale de l’os prés de l'insertion du rond pronateur. Ces branches passent 

le  long de l’aponévrose profonde de l’extenseur radial du carpe pour alimenter la face 

latérale de l’os. 

 

Dans une série [67], 52 patients ont bénéficié d’une reconstruction mandibulaire ou 

maxillaire supérieure par ce lambeau libre. Les auteurs ont notamment étudié  la longueur 

d’os et de peau prélevés et les complications liées au prélèvement et l’utilisation du lambeau. 

Ils ont rapporté que la longueur moyenne d’os prélevé était de 6.3 cm (2,5 à 11 cm). Aucune 

exposition de matériel ni de pseudarthrose n’ont pas été rapportés concernant la 

reconstruction du maxillaire. Les  complications du site donneur comportaient 3 cas 

d’exposition des tendons fléchisseurs et un cas de fracture osseuse radiale. 

 

Ces fractures peuvent être prévenues par un prélèvement en forme de bateau (quille) et une 

ostéosynthèse préventive. Werlé et coll. [68] ont rapporté une série de 54 patients prélevés. 

Une plaque a été posée à la face dorsale du radius de façon préventive. Malgré ceci il y a eu 

9.6% de fractures de fatigue asymptomatiques au niveau du radius, probablement dues au 

fait que des vis monocorticales avaient été utilisées. D’autres auteurs[69] ont souligné 

l’importance des ostéotomies en forme de bateau mais ont trouvé que ce type d’ostéotomie 

laisse peu de place pour la fixation des vis. D’autre part la longueur maximale que l’on 

puisse prélever est diminuée de 1-2 cm[70]. Dans les cas où aucune ostéosynthèse n’est 

réalisée le taux de fractures est de  25%. 
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Cordeiro et Santamaria[11] ont décrit un algorithme pour l’utilisation de ce lambeau en 

reconstruction du maxillaire. Il est indiqué aux PDS de type 1 (maxillectomie partielle) et 2 

(maxillectomie subtotale / maxillectomie inférieure) selon leur classification. Il s’agit des PDS 

qui nécessitent une reconstruction composite. La PDS osseuse doit être de petit volume et 

celle de la muqueuse peut être plus large. Le lambeau semble mieux indiqué pour la 

reconstruction de la partie antérieure de l’arcade dentaire. Selon notre expérience nous 

sommes d’accord avec cette notion. Pour les PDS de type 3 (maxillectomie totale) et 4 

(orbito-maxillectomie) d'autres lambeaux osseux sont mieux indiqués.  

 

 

 
Selon Cordeiro[11] Lambeau antébrachial osteocutané en « sandwich » pour la 

reconstruction de l’arcade maxillaire antérieure  

 

Selon Kim [67] le lambeau osteocutané radial offre la possibilité d’utilisation d’implants ou de 

prothèse implantoportée. Ceci ne nous parait pas réalisable dans tous les cas en raison de 

la faible hauteur d’os qui ne pourrait pas supporter les contraintes mécaniques des implants. 
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Dans certains cas le lambeau chinois est utilisé dans sa forme fasciocutanée. Il s’agit des 

cas où il n’y a pas de prélèvement osseux  nécessaire. Selon Hatoko[71] le lambeau 

fasciocutané antébrachial peut couvrir des PDS palatines jusqu’à 20 cm². Il peut être associé 

à l’usage de plaques grillagées en titane qui seront découpées et moulées pour reconstruire 

les contours de l’étage moyen de la face et du palais dur. Il est aussi possible d’utiliser ces 

plaques-grilles pour la reconstruction du plancher d’orbite dans les maxillectomies élargies 

de classe 4 selon Brown[72].  

 

 
Selon Sun [73]. Couverture du palais par une plaque-grille en titane et lambeau 

antébrachial radial 

 

Dans une étude rétrospective de Sun [73], 19 patients ont bénéficié d’une reconstruction 

immédiate par une plaque-grille en titane recouverte par ce lambeau. La couverture était 

double, sur le versant buccal et naso-sinusien. Les résultats fonctionnels concernant la 

séparation des cavités nasale et buccale ainsi que  l’aspect esthétique étaient jugés 

satisfaisants. Il s’agissait principalement de PDS de classe 1 et 2, sous-division a-c selon 

Brown. Selon les auteurs cette méthode est simple avec moins de complications au niveau 

du site donneur (pas de fracture). Le matériel était bien intégré et a pu restaurer de façon 

efficace et rapide les contours faciaux. Par contre l’utilisation d’implants était impossible. Un 

autre inconvénient  de cette technique est le risque d’exposition du matériel. 
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Dans une autre série[74] les auteurs proposent l’association de greffons osseux non 

vascularisés à cette technique. Les greffons sont interposés entre la plaque et le lambeau. 

Cette technique nous semble inappropriée en raison de la revascularisation aléatoire des 

greffons. Il y aurait un risque de résorption des greffons ou de surinfection. Le  matériel en 

titane risquerait ainsi de se surinfecter aussi. 

 

 

Avantages : il permet une approche simultanée à deux équipes, il fournit une palette mince 

et souple qui est excellente pour la couverture intra-orale, long pédicule qui peut atteindre le 

cou sans pontages, le calibre des vaisseaux est de taille satisfaisante, sa forme 

osteocutanée peut reconstruire des petites PDS osseuses avec des PDS  muqueuses plus 

importantes 

 

Inconvénients : l’aspect esthétique du site donneur est rarement satisfaisant avec nécessité 

de greffe de peau mince, il existe un risque d’exposition tendineuse au niveau des  tendons 

fléchisseurs ou du tendon du m. long palmaire. Dans les cas de prélèvements osteocutanés,  

il y a un risque de 10% de fracture de fatigue au niveau du radius même si une 

ostéosynthèse préventive en est réalisée [68] 
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LE  PERONE VASCULARISE 

 

 

Ce lambeau  libre a  été décrit par Taylor et ses collègues en 1975 pour la reconstruction du 

membre inférieur. L’abord  latéral de la fibula  a été décrit par Gilbert en 1979. En 

1989, Hidalgo décrit  sa technique de prélèvement et son utilisation pour la reconstruction 

mandibulaire. En 1993 Sadove[75] a décrit une reconstruction simultanée de maxillaire et de 

mandibule avec un lambeau de péroné. Depuis, de nombreux auteurs ont 

rapporté l'utilisation du lambeau libre du péroné pour la reconstruction de l’étage moyen de 

la face. 

 

La longueur maximale de péroné qui peut être récoltée est de 22-25 cm avec une épaisseur 

moyenne de 14-15 mm. En reconstruction du maxillaire la longueur moyenne nécessaire 

selon une série de 34 patients est de 7 cm[76]. La longueur moyenne du pédicule était de 10 

cm. 

 

Le périoste a un apport sanguin riche,  facilitant la réalisation d’ostéotomies  multiples  pour  

adapter le lambeau aux contours  anatomiques  du maxillaire.  L’utilisation 

d’os vascularisé, d’épaisseur et de hauteur suffisante permet  la réhabilitation future avec 

des implants dentaires. La présence de 2 corticales entourant l’os spongieux offre un support 

idéal pour le maintien des implants[77]. En plus la forme de ce lambeau facilite l’alignement 

des implants et la répartition des forces pendant la mastication. Par contre selon une série 

de Futran[78] la restitution des contours faciaux avec ce lambeau est plus modeste par 

rapport à des lambeaux plus volumineux comme le TRAM. 

 

Il est indiqué dans les PDS de classe 2-4 de Brown, mais pour certains auteurs il s’adapte 

mal aux PDS de classe 4 et certains cas de classe 3  où il y a nécessité d’une grande 

hauteur d’os. Pour y remédier ,certains auteurs proposent le prélèvement simultané d’un 

greffon osseux non vascularisé de péroné[77]. Ce fragment sera utilisé comme greffe 

d’apposition pour donner plus de  hauteur au lambeau et reconstruire un des piliers de la 

face. Dans une autre technique plus récente, Baj propose l’utilisation d’un lambeau double 

barrette[79]. 
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Selon Ferri[77]  

Le lambeau de fibula est fixé âpres 1 ostéotomie pour reconstruire l’arcade maxillaire et 

un fragment non vascularisé a reconstruit le pilier nasomaxillaire 

 

 Selon la localisation de la PDS il faut réaliser 0 à 2 ostéotomies pour donner la forme que 

l’on désire au lambeau[80]. La palette cutanée, basée sur une perforante de l’art. fibulaire  

peut couvrir l’os en remplaçant la muqueuse buccale. Il est possible d’en prélever 2 pour 

couvrir la face buccale et nasale de la PDS[81]. Il est possible aussi de prélever un lambeau 

osteomyocutané en prélevant une partie du m. solaire ou du long fléchisseur de l’hallux. 

 
 

 

 

  

Selon Picard[82] Aspect scanographique d’un lambeau de fibula avec 2 ostéotomies en 

reconstruction de la totalité de l’arcade maxillaire supérieure antérieure 
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Selon Rodriguez [15] Adaptation du lambeau fibulaire par différentes types d’ostéotomie 

 

 

Pour certains auteurs il est même possible d’envisager la pose d’implants dés la première 

intervention de reconstruction[83]. Cette pose d’implants initiale  est intéressante puisqu’elle 

diminue le nombre d’opérations avec des gains fonctionnels et psychologiques. Mais cela 

reste une procédure à risque. Il y aurait toujours une dévascularisation partielle du lambeau 

par décollement periosté et il y a un risque  infectieux plus important pour les implants. 

L’utilisation de scanner et la modélisation de la PDS par stéréolithographie sont des outils 

intéressants dans ce cas[80]. La tendance actuelle reste la modélisation purement 

informatique en raison des coûts et de la faible disponibilité des stéréolithographies.  
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Dans notre expérience nous avons utilisé ce lambeau 3 fois. La longueur moyenne  prélevée 

était de 10 cm avec 45cm² de palette cutanée. L’artère du pédicule a été anastomosée sur 

l’artère faciale en termino-terminal dans 2 cas (dont 1 par l’intermédiaire d’un pontage) et sur 

l’artère carotide externe en termino-latéral dans 1 cas. Les 2 veines du pédicule ont été 

anastomosées dans les 3 cas. Dans 1 cas fois sur la veine faciale et veine jugulaire interne, 

1 fois sur la veine communicante intra parotidienne et la veine faciale et une fois sur le tronc 

de Faraboeuf et la veine faciale (par l’intermédiaire d’un pontage).  

 

Dans le cas où des pontages ont été nécessaires, une reprise des anastomoses a été 

effectuée au premier jour post-opératoire. Malgré ceci la palette a présentée une surcharge 

veineuse. 

 

Dans 2 de nos cas, la palette cutanée a nécrosée et a été parée. Dans un des 2 cas le 

lambeau, laissé en cicatrisation dirigée, s’est ré-epithelialisé. Dans ce même cas, des 

implants ont pu être posés à 12 mois post-opératoires. 

 

 

 

  

 

 Cas de Dr Talbi (CHR METZ) . Reconstruction de l’arcade maxillaire antérieure (classe 

2c) par lambeau libre de fibula .Aspect à 6 mois après ré-épithélialisation complète de la 

palette. Quatre implants ont été posés à 12 mois post-opératoire. 

 

 

 

 



70 
 

               

Cas de Dr. Pujo (CHU NANCY) 

Lambeau de fibula en reconstruction d’une PDS de classe 2b 

 

 

Avantages : pédicule vasculaire  long  avec un large diamètre, possibilité  de lambeaux 

composites en prélevant des muscles, faible morbidité du site donneur, possibilité  de travail 

à 2 équipes sans changement de position, facile à modeler, peut recevoir des implants 

 

Inconvénients : hauteur parfois insuffisante dans les PDS de classe 3 et 4, palette fragile et 

variations des perforantes qui la vascularisent, nécessitée d’une greffe de peau mince sur le 

site donneur 
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LA CRETE ILIAQUE VASCULARISEE 

 

 

La technique de prélèvement du lambeau de crête iliaque a été décrite par Urken en 1989. 

Le lambeau est prélevé sur le pédicule circonflexe iliaque profond et peut être 

osteomusculaire ou osteomyocutané. Des lambeaux chimériques avec une 2eme palette 

basée sur le pédicule épigastrique superficiel inferieur ont été décrits pour des 

reconstructions compliquées comme celle du maxillaire [84]. La crête iliaque est davantage 

utilisée en reconstruction mandibulaire et plus précisément en reconstruction de l’angle 

mandibulaire. Quelques équipes l’utilisent aussi en reconstruction de maxillaire supérieur en 

raison de sa forme curviligne qui peut imiter la crête alvéolaire antérieure [84-86]. 

 

 

 

 

 

 
Selon Baliarsing [85] Dessin, prélèvement et fixation d’un lambeau de crête vascularisée  
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Ce lambeau contient une quantité suffisante d'os avec une  hauteur suffisante au soutient du  

contenu orbitaire dans les maxillectomies élargies. L’épaisseur de l’os est aussi suffisante 

pour la pose d’implants. Le muscle oblique interne peut combler le restant de la cavité 

d’exérèse [86, 87]. Il sera epithelialisé par la muqueuse buccale et sinusienne. Le pédicule 

est orienté vers la face posterolatérale du lambeau et puis dirigé vers les vaisseaux du cou. 

Très souvent il y a nécessité de pontages pour la réalisation des anastomoses quand ce 

lambeau est utilisé en reconstruction de maxillaire puisque son pédicule mesure 8-10 cm en 

moyenne.  

 

Ce lambeau est indiqué dans les PDS de classe 2 et 3  sous-division b et d selon Brown 

d’autant plus qu’il existe une PDS élargie aux tissus mous qui pourront être remplacés par le 

m. droit interne [84]. Des ostéotomies peuvent être réalisées pour que la crête reconstruise 

le rebord infraorbitaire dans les PDS de classe 3[88]. Par rapport à ses concurrents ce 

lambeau offre plus de hauteur que le péroné dans les PDS de classe 3 et plus d’épaisseur 

que le scapulum dans les PDS de classe 2. 

 

 

Selon Hu [88] 

L’ostéotomie de la crête va diviser le lambeau en 2 parties dont une reconstruit le rebord 

infraorbitaire  
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Avantages : suffisamment de hauteur et d’épaisseur pour des PDS larges, possibilité 

d’inclure les tissus mous l’entourant pour combler les espaces, forme intéressante dans 

certains cas, possibilité de travail à 2 équipes  

 
 

Inconvénients : pédicule court, variations anatomiques du pédicule, dissection longue et 

difficile, risque d’éventration (allant jusqu’à 3%), palette difficile à modeler 
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TRAM ET DIEP AVEC COTE VASCULARISEE 

 

Le lambeau de muscle droit de l’abdomen est parmi les lambeaux les plus utilisés en 

reconstruction de PDS du maxillaire larges nécessitant un comblement de la cavité 

d’exérèse. Il est donc indiqué dans les classes 3 et 4, sous-division b et d selon Brown [89, 

90]. Il offre des multiples possibilités au niveau des palettes cutanées qui peuvent  couvrir la 

face buccale et nasale de la PDS. Dans les cas d’utilisation de matériel en titane le tram offre 

des tissus mous épais qui vont couvrir le matériel avec peu de risque d’exposition[91]. Le 

pédicule épigastrique inférieur profond a une longueur suffisante pour réaliser des 

anastomoses sans pontages.  

 

 
Selon Cordeiro[11]  Utilisation du TRAM en comblement des cavités d’exentération 

 

Cordeiro a publié récemment une série de 100 reconstructions du maxillaire sur 15 ans[92]. 

Dans 74% des cas un TRAM avait été utilisé. Dans 50% des cas, des greffons osseux  y ont 

été associés. L’auteur a souligné le pouvoir de comblement de ce lambeau ainsi que la 

possibilité de prélever plusieurs palettes cutanées de couverture. 
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Le DIEP est le lambeau perforateur basé sur l’artère épigastrique inferieure profonde et a été 

décrit par Koshima et Soeda en 1989. Il est très utilisé actuellement en reconstruction 

mammaire. Il peut être utilisé en reconstruction du maxillaire associé même à un 

prélèvement costal[93] en incluant une partie du m. droit de l’abdomen au niveau de la côte 

concernée.  
 

Une étude anatomique par Boyd en 1986 et une autre par Yamamoto en 1995 ont retrouvé 

une vascularisation de la neuvième, dixième et onzième côtes et des derniers cartilages 

costaux issue des vaisseaux épigastriques inférieurs. Cette découverte a permis le 

prélèvement des lambeaux composites de TRAM avec côte vascularisée [94, 95]. Une 

attention particulière doit être portée au niveau de la face antérieure des cartilages pour 

eviter de léser le réseau  vasculaire périchondral issu du muscle. Le cartilage vascularisé a 

un taux de résorption et d’infection bien inferieur aux greffes conventionnelles. Il est aussi 

possible de prélever un DIEP avec les derniers cartilages costaux selon la technique décrite 

par Sekido. Le cartilage costal n’est pas un matériel utilisé dans les PDS de la partie basse 

du maxillaire en raison du risque infectieux par la flore buccale. Par contre ces cartilages 

peuvent reconstruire des structures de la partie moyenne de la face comme le rebord infra 

orbitaire. 

 

  
Selon Sekido[93] TRAM et cote vascularisée 

La flèche correspond à une côte vascularisée qui reconstruit le rebord infraorbitaire 
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Le DIEP garde les avantages d’un TRAM en diminuant le taux de complications liées au 

prélèvement. L’association d’un prélèvement de côte ou de cartilage costal permet de 

reconstituer les contours faciaux mais en aucun cas ne permet pas une réhabilitation 

prothétique puisque ces tissus ne pourraient pas supporter les contraintes mécaniques de la 

mastication. 

 

Avantages : lambeaux volumineux et plastiques, pédicule long et de bon calibre, possibilité 

de prélèvement de côte associée pour reconstruire les contours faciaux 

 
 
Inconvénients : risque d’éventration surtout pour le TRAM, dissection difficile surtout pour le 

DIEP, les cotes et leur cartilage ne peuvent pas être utilisés si une réhabilitation prothétique 

est prévue, risque de pneumothorax pour le prélèvement de cote, nécessité de changement 

de position 
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LES LAMBEAUX BASES SUR LE SYSTEME SOUS-SCAPULAIRE 

 

Le territoire du pédicule sous-scapulaire offre plusieurs possibilités en reconstruction maxillo-

faciale. Des nombreux lambeaux composites ont été décrits pour des PDS complexes qui 

nécessitent à la fois un apport osseux mais aussi une couverture cutanée large. 

 

Le lambeau de scapulum est utilisé par certaines équipes en reconstruction du maxillaire. Il 

peut être associé à un prélèvement de muscle grand dorsal  ou  à un prélèvement de 

lambeau parascapulaire ou orthoscapulaire pour former des lambeaux composites couvrant 

l’os et comblant les cavités résiduelles. Il est aussi possible de prélever un lambeau 

composite de scapulum couvert par un lambeau perforateur de l’artère thoracodorsale[96]. 

 

 Le lambeau de scapulum est vascularisé par la branche angulaire de l’artère thoracodorsale 

qui se trouve en amont de la branche thoracique de cette dernière [97, 98]. Il existe aussi un 

réseau periosté issu directement des collatérales de l’artère circonflexe scapulaire. Si la 

dissection est poursuivie jusqu’à l’origine de l’artère sous-scapulaire nous pouvons obtenir 

un pédicule d’une longueur de 15 -20 cm. Si la reconstruction concerne une maxillectomie 

de classe 3 ou 4 selon Brown, la cavité peut être comblée par un lambeau de muscle gr. 

dorsal prélevé avec la scapula et vascularisé par son pédicule thoracodorsal. Le bord latéral 

de la scapula a une forme imitant le bord alvéolaire  du maxillaire avec une épaisseur 

souvent suffisante pour la pose d’implants. 

 

Le lambeau de gr. dorsal est le plus utilisé en  chirurgie reconstructrice. En reconstruction du 

maxillaire il peut être associé au scapulum pour combler la cavité d’’exérèse dans une PDS 

de classe 3 ou 4 ou pour couvrir le matériel en titane utilisé pour reformer les contours 

faciaux [10, 99]. 
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Selon Yoshioka [97]  

Dessin du lambeau et repérage de la branche angulaire 

 

 

Le prélèvement du bord latéral de la scapula à été décrit par Teot en 1981 et Swartz en 1986 

[100]. Il est aussi possible de prélever le bord médial de la scapula[101]. Von Thienen a 

décrit un réseau périoste issu de la branche angulaire et dirigé vers le bord médial de la 

scapula rendant ce type de prélèvement possible. Ce prélèvement offre une baguette 

osseuse allant jusqu’à 14 cm de longueur et 2-3 cm de largeur. Le pédicule est aussi plus 

long de 6 cm, ce qui  peut eviter au chirurgien la réalisation de pontages lors du transfert. 

Par contre l’os de la partie médiale de la scapula est plus fin et n’est pas propice à la pose 

d’implants. Tous les auteurs précédents soulignent le fait qu’il est important de n’est pas 

prélever l’angle de la scapula en raison des ses importantes attaches musculaires. 

 

Plusieurs chirurgiens utilisant ce lambeau en reconstruction du maxillaire préfèrent ne pas le 

couvrir par des lambeaux parascapulaires [102, 103]. Les palettes cutanées de ces 

lambeaux sont responsables de mauvaises odeurs, de macération, de formation de croutes 

et de fistules au niveau des jonctions peau-muqueuse buccale. 
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Certains proposent une étape de préfabrication du lambeau. Une greffe de peau mince est 

posée sur le périoste scapulaire et ensuite entourée de Goretex. Ceci va créer un tissu 

epithelialisé ayant l’aspect d’une pseudomuqueuse. Ils proposent en plus de positionner, dés 

cette première étape, des implants. Ils proposent l’utilisation de modèles scanographiques 

pour le  calcul de leur futur position sur le maxillaire reconstruit[104]. 

 

Une autre technique qui nous semble intéressante est le prélèvement d’un lambeau 

composite de scapulum et d’aponévrose du muscle gr. dentelé [105]. Le prélèvement 

aponévrotique doit mesurer plus de 2 fois la taille du lambeau osseux pour qu’il puisse 

couvrir la totalité de ce dernier(en moyenne 14x10 cm).  

 

L’aponévrose sera vascularisée par des fines branches du pédicule thoracodorsal qu’il ne 

faut pas léser lors du prélèvement. Cette aponévrose va entourer l’os et sera suturée sur la 

muqueuse buccale. L’épithélialisation se fera à partir de cette muqueuse et va durer 4-6 

semaines. Après ce délai il se forme un tissu proche d’une vraie muqueuse, suffisamment 

solide pour supporter les contraintes mécaniques des implants.  

 

  
Selon Ugurlu [105] .  

Dessin du prélèvement de scapulum et de fascia du m. dentelé. Le prélèvement 

scapulaire avec l’aponévrose  

 

Avec cette technique le chirurgien évite d’une part le prélèvement d’une palette 

parascapulaire et d’autre part il obtient un tissu fin recouvrant le lambeau. Ceci est 

particulièrement important pour eviter l’obstruction nasale par un lambeau cutané trop 

volumineux posé sur le versant nasal du scapulum. La morbidité liée au prélèvement est 

aussi très diminuée par rapport aux autres lambeaux composites. 
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Selon Ugurlu [105] 

Aspect à 3mois  

 

 

 

Avantages : prélèvement d’un lambeau osseux curviligne qui est intéressant dans certains 

cas de reconstruction du maxillaire, couverture cutanée par des lambeaux assez larges et 

sans poils, pédicule long et de calibre important, possibilité de lambeaux composites avec le 

gr. dorsal,  

 

 

Inconvénients : nécessité de changement de position, préjudice esthétique du site donneur, 

perte de force de l’épaule à cause de la dissection  des muscles attachés à la scapula, 

l’utilisation d’implants n’est pas toujours possible 
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AUTRES LAMBEAUX LIBRES 

 

Un cas d’utilisation d’un lambeau osseux fémoral a été décrit dans la littérature[106]. Ce 

lambeau avait été déjà décrit pour la reconstruction des membres et surtout la reconstruction 

des os du carpe. 

 

 Il s’agit d’un prélèvement  corticopériosté du condyle fémoral médial basé sur l’artère 

géniculaire descendante qui est une branche de l’artère fémorale superficielle. Il est possible 

de prélever ce lambeau sur l’artère géniculaire superomédiale qui est une branche de l’artère 

poplitée. Une palette peut être prélevée, selon les auteurs, basée sur cette artère géniculaire 

superomédiale. 

 

Selon Kademani [106] 

Prélèvement d’un lambeau corticopériosté de condyle fémoral basé sur l’artère 

géniculaire superomédiale 

 

Le périoste fémoral avait été suturé sur la muqueuse buccale résiduelle et epithelialisé en 4 

semaines. Une prothèse implantoportée a pu être posée 3 mois après la première opération. 

 

Ce lambeau est de taille limitée et indiqué dans les PDS de classe 1 ou 2. Selon les auteurs 

il permet la pose d’implants et donne des résultats esthétiques et fonctionnels acceptables 

dans les PDS limitées. 



82 
 

 

Selon Kademani[106] 

Aspect à 2 semaines 

 

 

Un autre lambeau ayant été utilisé en reconstruction du maxillaire et qui gagne en popularité 

depuis quelques années est l’antérolatéral de cuisse [107]. Il peut remplacer un lambeau 

antébrachial radial pour la couverture muqueuse de la PDS. Il y aurait donc besoin de lui 

associer des greffes osseuses vascularisées ou un support en titane. 

 

Le lambeau  antérolatéral de cuisse a un pédicule long et de grand diamètre avec une 

palette fiable et facile à modeler. Il offre une grande quantité de tissus mous pouvant inclure 

le  fascia latta  qui serait utilisé pour suspendre le  lambeau sur les structures résiduelles. 

Son prélèvement est certes plus difficile que celui d’un lambeau chinois mais il ne laisse que 

de séquelles minimes au site donneur et ne sacrifie pas un axe vasculaire important. Par 

contre il nécessite toujours l’association de greffes osseuses ou d’un deuxième lambeau 

osseux. 
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L’UTILISATION DE GREFFES OSSEUSES NON VASCULARISEES 

 

 

L’utilisation de greffons non vascularisés est la technique la plus ancienne de reconstruction 

osseuse maxillo-faciale. Ils sont toujours d’actualité en chirurgie pré-prothétique et peuvent 

être utilisés en reconstruction du maxillaire selon les mêmes principes. 

 

 Les sites classiques de prélèvement sont la crête iliaque, les côtes et l’os calvarial. L’os 

calvarial a une ossification membraneuse, la même que le maxillaire, raison pour laquelle il 

est mieux adapté à la reconstruction de cet os. Il a une meilleure intégration, par rapport à 

ses concurrents, grâce à une résorption moindre. Par contre l’os de la crête iliaque, 

d’ossification endochondrale, se résorbe plus avec des résultats moins stables dans le 

temps. Ceci avait été constaté déjà en 1974 par Smith et Abramson. 

 

 Il est important d’avoir une vascularisation riche par les tissus mous entourant les greffons 

et également une fixation rigide. En reconstruction du maxillaire la vascularisation peut être 

précaire à cause de l’étiologie de la PDS. Dans les cas de tumeurs malignes, la 

radiothérapie post-opératoire aura un effet délétère sur la micro vascularisation des tissus. 

D’autre part dans les cas des traumatismes balistiques il existe des microlésions vasculaires 

qui ont le même effet négatif. A notre avis il serait plus prudent d’utiliser ces greffons non 

vascularisés dans les cas de PDS du maxillaire sur tumeurs bénignes ou dans un contexte 

de traumatologie en dehors des traumatismes balistiques. Une autre possibilité est 

l’utilisation des greffes non vascularisées en association avec un lambeau locorégional ou 

libre qui apportera la vascularisation nécessaire. Parmi ces lambeaux les plus utilisés en 

reconstruction du maxillaire sont la boule de Bichat, le lambeau temporaux, l’antébrachial 

radial et le TRAM. Cordeiro[108] a publié une première  série de lambeaux libres et greffes 

non vascularisées en soulignant  la facilité de modelage des contours faciaux avec ces 

greffons.  

 

Les chirurgiens utilisant cette technique en reconstruction du maxillaire préconisent une  

surcorrection des contours faciaux, en prévoyant une résorption partielle des greffons [109]. 

Cette surcorrection est particulièrement importante au niveau du malaire. Le rebord infra-

orbitaire doit être placé 3-4 mm plus haut que le côté sain ainsi que le plancher de 

l’orbite[110].  
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Les greffes non vascularisées sont indiquées dans les reconstructions de PDS limitées , 

jusqu’à 5 cm pour certains auteurs[13]. Elles sont mieux intégrées, avec moins de risque 

d’infection dans les PDS du maxillaire de classe 5 ou 6 selon Brown (PDS hautes). Elles 

sont aussi intéressantes dans les opérations secondaires pour améliorer le résultat 

esthétique final. Pour certains auteurs elles sont le matériel de premier choix pour le 

rétablissement des contours du malaire grâce à leur maniabilité [109]. Par contre pour la 

reconstruction des piliers de la face, ils déconseillent leur utilisation à cause du risque de 

fracture lors de la mastication. 

 

 
Selon Futran[25] Greffons de calvaria qui reconstruisent le plancher et rebord infra-

orbitaire 

 

L’os calvarial qui a une forme intéressante en reconstruction du maxillaire grâce à sa 

courbure naturelle[110], se trouve au même champ opératoire et son prélèvement est  

associé à des douleurs post-opératoires minimes et une cicatrise peu visible. Par contre il 

existe un risque  de 10%  de plaie dure mérienne avec issue de liquide céphalo-rachidien 

[109]. D'autres complications possibles sont les hématomes épiduraux ou sous-duraux, les 

plaies des sinus veineux cérébraux, les déformations de la voûte crânienne et les lésions 

cérébrales. Certains auteurs proposent des prélèvements bicorticaux d’os calvarial[111]. 

L’épaisseur d’os greffé est doublée, ce qui facilite la pose d’implants par la suite. Par contre 

le risque de lésion duremérienne est accrue et la durée de l’intervention prolongée par la 

reconstruction de la voute qui devient obligatoire. 
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Selon Gleizal  [111] Greffes d’apposition calvariales bi corticales en reconstruction du 
pilier zygomaticomalaire. 

 

Le prélèvement de crête iliaque est préféré par de nombreux chirurgiens pour le volume 

osseux qu’il apporte. Par contre cet os est plus résorbé et le prélèvement est associé à des 

douleurs postopératoires et un risque d’éventration. 

 

La côte est de moins en moins utilisée à cause du risque de pneumothorax (5 à 

30 %), des douleurs pleurales persistantes et des séquelles esthétiques du site donneur. 
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LA DISTRACTION OSSEUSE, L’UTILISATION DE MATERIEL EN 

TITANE ET LA POSE D’IMPLANTS DENTAIRES SUR LE MAXILLAIRE 

RECONSTRUIT 

 

 

La distraction ostéogénique du maxillaire 

 

 

Nous avons vu les techniques classiques de reconstruction du maxillaire avec des apports 

tissulaires  par greffes osseuses non vascularisées et les lambeaux libres. Avant de 

reconstruire la structure osseuse maxillaire avec un greffon osseux  il faut aussi prévoir son 

couverture suffisante par des tissus mous bien vascularisés. Dans les cas échéant  la greffe 

est exposée aux risques de résorption, d’infection et d’échec.  

 

L’utilisation de lambeaux composites permet d’y remédier en apportant de l’os vascularisé 

qui se résorbe moins et qui résiste aux infections. Par contre les tissus mous apportés ne 

permettent pas de remplacer de façon optimale la muqueuse buccale et la gencive qui sont 

des structures fines mais résistantes. 

 

La distraction ostéogénique a des indications bien précises au niveau de la mandibule 

notamment dans des cas malformatifs  comme les microsomies hémifaciales, l'hypoplasie 

mandibulaire sur ankylose temporomandibulaire et le syndrome de Franceschetti. Elle 

apporte un volume osseux par allongement progressif mais aussi une expansion muqueuse 

et gingivale. 

 

Cette technique d'allongement osseux est connue depuis 1905 quand Codivilla l’a appliquée 

au tibia. En 1956, Ilizarov a proposé une technique avec distraction par fixateur circulaire 

externe.  

 

En reconstruction maxillo-faciale, Mac-Carthy en 1992  a appliqué cette technique au niveau 

de la mandibule. La distraction peut être mono ou multifocale, interne ou externe. Les 

distracteurs endobuccaux sous-periostés sont les plus populaires. L’allongement est de 0.5 à 

2 mm par jour et se fait en 1 ou 2 fois. Au niveau de la mandibule, des cas d’allongement de 

5-10 cm ont été rapportés sur des traumatismes balistiques. 
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Le succès de la technique au niveau de la mandibule a fait étendre ses applications au 

maxillaire[112].Des modèles animaux ont été proposés concernant des PDS de localisations 

différentes. Des communications oro-antrales ont pu ainsi être fermées par un tissu identique 

à celui d’origine[113]. L’os s’est allongé par une ossification intra membraneuse et les dents 

qui ont été portées avec le segment sont restées viables[114]. 

 

 
Selon Cheung [113] Différents modèles de distracteurs du maxillaire 

 

 

Le distracteur maxillaire doit avoir un appui postérieur solide sur le corps du malaire ou l’os 

temporal[115]. Il s’agit principalement de distracteurs internes puisque les externes 

laisseraient des séquelles cicatricielles et seraient plus difficiles à positionner. La direction de 

la distraction serait multi vectorielle sauf pour les petites PDS localisées au niveau de la 

crête alvéolaire qui sont plus faciles à traiter. Les ostéotomies seront réalisées 

préférentiellement au niveau des piliers restants où l’os est plus solide. La distraction peut 

commencer 15 jours après et avancer de 1 mm par jour en moyenne. La fracture qui est crée 

par les ostéotomies doit être immobilisée pour une durée au moins égale au double de la 

durée de la distraction. Le segment transporté peut contenir des dents qui seront déplacées 
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avec le tissu osseux. Elles pourraient nécessiter  la pose de couronnes  pour améliorer 

l’occlusion maxillo-mandibulaire finale. 

 

 
Selon Block[116] Distracteur interne mobilisant des fragments osseux après des 

ostéotomies verticales et horizontales 

 

Le succès de distraction dépend beaucoup du matériel utilisé mais aussi de la qualité de la 

fibromuqueuse restante. Les forces de distraction des segments osseux  vont provoquer des 

modifications des tissus mous environnants.  Les tissus vont s’allonger selon le principe 

d’expansion tissulaire qui est connue au niveau de la peau. Ce procède est appelé 

histogenèse par distraction selon certains auteurs[114]. Les tissus mous vont couvrir le 

segment néoformé mais vont aussi s’amincir et s’affaiblir, s’exposant à des complications. 

 

Dans un contexte de radiothérapie, la muqueuse et l’os restants ne pourraient pas subir une 

expansion optimale avec un risque de déhiscence muqueuse, d’exposition et de 

désadaptation de matériel. 

 

Des progrès sont encore possibles en reconstruction du maxillaire par distraction. 

Actuellement cette technique peut être intéressante pour des PDS de classe 1 sous-division 

b ou c selon la nouvelle classification de Brown. Elle est aussi intéressante dans les cas de 

maxillectomies élargies de classe 4 quand les tissus osseux résiduels sont insuffisants pour 

le soutien d’un éventuel lambeau libre. La distraction permettrait de préparer donc le site 

receveur comme cela a été décrit par Niu[117]. Il a décrit en 2008 un cas de maxillectomie 

bilatérale (totale droite et subtotale gauche) où le pilier maxillomalaire résiduel était jugé 

insuffisant pour la pose de plaques d’ostéosynthèse lors d’une éventuelle reconstruction.  

Dans une première opération, visant à préparer le site receveur, des distracteurs courbes ont 

été posés sur les 2 os malaires. Ils ont permis un gain de 15 et 20 mm  par coté, en 2 et 3 
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semaines respectivement. Quatre mois plus tard un lambeau libre fibulaire a été transféré et 

fixé sur les piliers néoformés. 

 

 
Selon Niu[117] Deux distracteurs courbes posés sur les piliers maxillomalaires 

 

Un modèle de distracteur  externe porté sur une prothèse palatine à été proposé par 

Kaluzinski,  Labbé et Benateau[118]. Il s’agit d’un distracteur extra muqueux constitué d’un 

vérin orthodontique intégré dans une plaque palatine en résine. Ils ont pu réaliser une 

reconstruction du prémaxillaire  par distraction d’un fragment de crête alvéolaire de 20 mm. 

Ils ont aussi souligné l’importance du matériel en distraction et croient que cette technique 

offre beaucoup de possibilités en reconstruction du maxillaire surtout dans les cas difficiles. 

 

 
Selon Kaluzinski[118] 
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Le matériel en titane 

 

Actuellement le matériel en titane est de plus en plus utilisé en reconstruction maxillo-faciale 

en remplaçant les tissus autologues. Ces matériaux ont beaucoup d’avantages pour la 

reconstruction maxillo faciale puisqu’ils sont inertes et ne peuvent pas interagir avec les 

tissus mous de façon défavorable. La réaction à corps étranger est minime et les réactions 

d’hypersensibilité rarissimes.  

 

En reconstruction du maxillaire des miniplaques d’épaisseur de 2mm  sont nécessaires pour 

la fixation des différents lambeaux osseux sur les piliers restants. Nous avons l’habitude d’en 

utiliser  2  sur chaque côté du lambeau. Des plaques en forme de L, Y ou de carré peuvent 

être intéressantes pour la fixation sur l’os malaire. Une plaque en carré ou Y est aussi 

nécessaire pour la fixation des ostéotomies réalisées pour modeler le lambeau.  

 

Dans un cas traité au service de Chirurgie Maxillo-faciale du CHU de Nancy et suivi au 

service de Chirurgie Maxillo-faciale de Metz Bonsecours, des plaques ont été posées sur les 

2 maxillaires supérieurs pour fixer un obturateur associé à une épithèse nasolabiale. Deux 

plaques en Y ont été fixées sur les piliers naso-maxillaires résiduels. 
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Cas traité aux 2 services de Lorraine par Pr. Simon, Dr. Khairallah, Dr.Talbi et Dr. 

Frohmann 
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Un autre type de matériel en titane sont des plaques en forme de mailles pouvant être 

taillées et modelées selon la PDS[91]. Ces plaques sont utilisées surtout pour la 

reconstruction du plancher d’orbite .Certains chirurgiens les préfèrent aux lambeaux en 

raison de leur plasticité et facilité d’emploi, même dans les cas des patients fragiles. Ces 

maillages peuvent facilement reconstruire les contours de la partie moyenne de la face ou le 

palais. Par la suite ils doivent être recouverts par la muqueuse bucco-sinusienne ou par un 

lambeau cutané libre, le plus classique étant le lambeau fasciocutané antébrachial radial [72, 

73].  

 

L’exposition de ce type de matériel est toujours possible surtout dans un contexte de 

radiothérapie. Il a été constaté que malgré ceci, le maillage a  été incorporé progressivement 

dans la muqueuse sinusienne et recouvert complètement en quelques semaines[119].  

 

L’adaptation de ce type de matériel peut être facilitée par des reconstructions 

scanographiques et des modélisations stéréolithographiques. La PDS prévisible peut être 

simulée sur ce type de modèle et la plaque en titane adaptée en préopératoire par le 

chirurgien. 

 

Ces plaques sont intéressantes pour des reconstructions plus simples chez des patients 

fragiles qui ne peuvent pas bénéficier d’un lambeau libre osseux ou dans les cas où une 

réhabilitation dentaire prothétique ne serait pas prévue. Leur intérêt est le rétablissement des 

contours faciaux et la rapidité de la reconstruction. Par contre la pose d’implants est 

impossible sur ce type de matériel. Certains chirurgiens utilisent ces maillages dans une 

première phase de reconstruction en association avec des greffons osseux non vascularisés. 

Les greffons seront impactés dans la plaque qui aura la forme de la crête alvéolaire. Quand 

les greffons sont intégrés la plaque peut être retirée et des implants peuvent  être posés sur 

le greffon qui aura pris la forme d’une crête alvéolaire [120]. 
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Selon Louis [120]  La plaque en titane est modelée et rempli de greffons osseux. Après 

son ablation, la crête reconstruite a une forme d’arc et peut recevoir des implants 
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Les implants 

 

Parmi les objectifs de reconstruction du maxillaire supérieur nous retrouvons la mastication 

et l’alimentation selon un régime normal. Ceci peut se faire par l’intermédiaire d’une prothèse 

dentée fixée sur le maxillaire reconstruit. Idéalement cette prothèse doit être implantoportée. 

Nous avons vu que le lambeau le plus apte à la pose d’implant est le péroné vascularisé. 

Dans certains cas il est aussi possible de poser des implants sur une crête iliaque ou le 

scapulum. Selon Frodel les lambeaux fibulaire et de crête iliaque sont supérieurs aux 

lambeau de scapula et l’antébrachial[121]. Quelque soit le lambeau utilisé la hauteur et 

l’épaisseur d’os nécessaires sont d’au moins 10mm. Les implants ont une longueur de 10-

15mm et sont mieux intégrés quand ils sont posés en bicortical. Leur pose peut se faire 3-4 

mois après le transfert du lambeau et pour certains auteurs elle est même possible 

simultanément. Dans les cas nécessitant une reconstruction par greffons non vascularisés le 

transfert se fait à partir de 6 mois [122]. 

 

Dans notre expérience, des implants dentaires ont été posés une fois sur un maxillaire 

reconstruit pas lambeau de fibula. La pose s’est effectuée 12 mois après la reconstruction. 

La palette avait été excisée suite à une nécrose totale et laissée en cicatrisation dirigée. 

 

 

 

      
Cas de Dr. Talbi (CHR METZ) . 4 implants ont été posés sur le lambeau de fibula après 

repérage scanographique 
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Le taux d’ostéointegration de ces implants varie selon les séries mais en moyenne il est de 

90% [123]. La radiothérapie post-opératoire joue un rôle délétère en augmentant la 

résorption osseuse et en augmentant le taux d’échec par une déstabilisation des implants. 

Selon différentes études ,leur  taux d’ostéointegration  sur l’ os irradié en chirurgie maxillo-

faciale est de  46%[123] à 61%[124]. Selon Granström l’oxygénothérapie hyperbare pourrait 

améliorer cette ostéointegration à 92%. 

 Un autre facteur de réussite est le positionnement des implants. Ils doivent être posés de 

façon verticale stricte pour eviter un effet de levier exercé sur l’os qui les entoure. Plus 

le stress autour d'un implant est important, plus il est probable qu’il y ait des complications.  

Le lambeau choisi doit apporter une épaisseur d’os assez importante pour soutenir les 

implants 

    

     
Selon Nguyen [125]  Pose de 8 implants verticaux sur un lambeau de fibula et rétention 

d’une prothèse dentaire 

 

Une astuce décrite par plusieurs auteurs [104, 126]consiste à combiner la pose d’implants 

aux plaques d’ostéosynthèse en titane. Ceci donnerait des montages plus stables avec 

moins de matériel posé. 
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Selon Vinzenz [126] Les miniplaques sont intégrées avec les implants sur un lambeau de 

scapulum et ensuite transférés   

 

La position des implants est importante pour bien repartir les forces de compression dues à 

la mastication. Il est donc important que le chirurgien planifie le positionnement avec le 

prothésiste maxillo-facial et le chirurgien dentiste en avance, à l’aide de modèles 

tridimensionnels scanographiques ou de stéréolithographie. 

Dans certains cas de maxillectomie élargie les miniplaques utilisées ne peuvent pas  assurer 

la résistance nécessaire à la mastication. Elles  s’exposent au risque de déformation ou de 

cassure. Dans ces cas il est intéressant d’utiliser des implants zygomatiques pour fixer le 

lambeau libre osseux. Ces implants sont utilisés surtout dans les réhabilitations dentaires 

des maxillaires atrophiques. Des cas de reconstruction de maxillaire par ce type d’implants 

seuls associés à des prothèses obturatrices ont été décrits [127]. Leur usage peut être 

intéressant dans les cas de reconstruction des patients fragiles qui ne pourraient pas 

supporter une procédure par lambeau. 

 

 Les implants zygomatiques sont placés dans le corps de l’os malaire en traversant toute 

structure résiduelle maxillaire pour avoir plus de stabilité. Deux implants au moins sont 

nécessaires par coté ou un en association avec des implants ostéointegrés simples. 
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Selon Schmidt [127]  Position des implants zygomatiques et fixation d’une prothèse 

 

Le taux d’échec reste important pour ce type d’implant (25 %) et dépend de la quantité d’os 

résiduel au niveau du malaire et du maxillaire mais aussi de leur qualité qui peut être altérée 

par la radiothérapie. Ces échecs sont expliqués par le fait qu’il existe une force de levier plus 

importante sur ce type d’implant parce qu’ils sont posés  sur l’os malaire de façon oblique à 

30-60°. Dans une étude récente les auteurs ont étud ié la distribution des forces sur différents 

modèles de prothèses implantoportées [128]. Ils ont conclu que les contraintes mécaniques 

sont mieux reparties avec 2 implants zygomatiques du côté homolatéral de la PDS et 2 ou 3 

implants simples de côté controlatéral. 

 
Selon Miyamoto[128] Différents modèles de prothèse de maxillaire peuvent etre fixés sur 

le malaire et le maxillaire controlatéral par l’intermédiaire de différents implants 
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PLACE DE L’ALLOGREFFE DE MAXILLAIRE DANS LE FUTUR 

 

 

La  première transplantation de face a été réalisée en 2005 par l’équipe de Pr. Devauchelle. 

Il s’agissait d’une greffe faciale de tissus mous sans composante osseuse. D’autres greffes 

ont été réalisées depuis dont certaines ont inclus une partie du squelette du donneur. 

 

 Le deuxième cas a été décrit en Chine en 2006 concernant un patient attaqué par un ours. 

Le transplant composite a inclut la face antérieure du sinus maxillaire, une partie de l’os 

malaire, l’arcade zygomatique et la paroi inferieure et externe de l’orbite. Dans un rapport 

publié 2 ans plus tard les auteurs ont décrit leur technique [129]. Le patient a présenté 3 

épisodes de rejet aigu traités par des immunosuppresseurs. 

 

 

 

Selon Guo [129] 
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Le prélèvement s’est fait par voie coronale. Une ostéotomie de Lefort 3 a été nécessaire 

pour libérer l’os. Le transplant était vascularisé par les 2 artères faciales et drainé par les 

veines jugulaires et faciales. Des ostéotomies au niveau de la paroi externe et du plancher 

de l’orbite ont été effectuées pour ajuster ces régions à celles du receveur. Des opérations 

secondaires ont été nécessaires pour l’amélioration des contours orbitaires. 

 

 

Selon Guo [129] 

 

Aux Etats-Unis la première greffe de face s’est réalisée à Cleveland en 2008. Il s’agissait 

d’un cas difficile, de PDS composite centrofaciale suite à un traumatisme balistique. La 

greffe réalisée était quasiment pan-faciale avec une composante osseuse importante en  

incluant toute l’arcade maxillaire antérieure avec les incisifs, le palais dur, les 2 malaires. Le 

prélèvement s’est fait par double voie vestibulaire supérieure et coronale. Une ostéotomie de 

Lefort 3 a été effectuée. Le transplant était vascularisé par les 2 artères faciales et drainé par 

les 2 veines jugulaires externes et les 1 veines faciales. Les résultats concernant la 

mastication et l’élocution à 6 mois étaient satisfaisants. Selon Alam, un des avantages du 

transfert osseux est la préservation des ligaments entre l’os et les tissus mous. Ceci pourrait 

prévenir la chute de ces derniers à long terme [130].  
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Selon Siemionow [131] Résultat de la transplantation des deux tiers inferieurs de la face 

à Cleveland 

 

          
Selon Siemionow [131] TDM pré et post-opératoire de la patiente 
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L’équipe de l’hôpital Henri Mondor à Créteil, a réalisée plusieurs transplantations de face 

dont certaines incluaient une partie du maxillaire. Selon cette équipe il est possible de 

réaliser de transplantations des deux tiers inferieurs de la face en incluant le maxillaire avec 

des bons résultats cosmétiques[132]. 

 

 Les équipes de Créteil et Cleveland se sont intéressées à la viabilité de l’os transplanté et 

sa vascularisation. Dans la littérature nous avons retrouvé plusieurs articles de l’équipe de 

Cleveland sur la transplantation osseuse faciale [130, 131, 133, 134]. Des modèles animaux 

ont été décrits chez le rat sur la possibilité de ce type de prélèvement [133, 135]. Dans un 

premier modèle des transplants composites temporo-pariétaux ont été réalisés constitués de 

ces 2 os et du cuir chevelu sus-jacent. Dans un deuxième modèle le maxillaire d’un rat a été 

greffé au niveau abdominal d’un autre. Selon ces auteurs il est possible d’appliquer ces 

modèles chez l’homme pour la reconstruction du maxillaire. 

 

Selon les données actuelles de la littérature nous pensons qu’une transplantation de 

maxillaire avec sa muqueuse  serait possible. Cela apporterait un tissu identique à celui que 

le chirurgien souhaite reconstruire. La morbidité liée aux prélèvements des différents 

lambeaux serait nulle. Par contre l’immunosuppression engendre d’autres risques, 

notamment infectieux. L’absence de peau sur le transplant serait un élément favorisant 

l’intégration du transplant chez l’hôte selon l’expérience de l’équipe de Cleveland. 

 

L’intensité de la réaction de l’hôte contre la partie osseuse de ce type de transplant reste 

inconnue. Pour certains auteurs les cellules souches contenues dans la moelle osseuse  

pourraient moduler la réponse immunitaire de l’hôte  et diminuer les épisodes de rejet[136]. 

La présence de tissu lymphoïde au niveau de la sous-muqueuse (MALT) du transplant 

pourrait aussi avoir un rôle modulateur en favorisant le chimérisme [137]. 

 

 Concernant les dents maxillaires transplantées il existe des doutes concernant leur viabilité 

et le risque infectieux liée à leur présence[132]. Il semblerait plus prudent de les retirer avant 

le transfert .L’équipe de Créteil a décrit dans une de ses publications la nécessité 

d’ostéotomies mandibulaires ou de changement de couronnes dans un second temps pour 

améliorer l’occlusion dentaire. Dans un autre article cette équipe a décrit la possibilité de 

poser des implants dentaires sur un maxillaire greffé [138]. 
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Nous avons trouvé ,dans la littérature, 2 études anatomiques concernant la faisabilité de ce 

type d’allogreffe, une de l’équipe de Cleveland et une d’une équipe de Baltimore. 

 

L’équipe de Cleveland a réalisée une étude sur la technique de prélèvement de ce type de 

transplant [139]. Le prélèvement doit se faire par voie coronale retro-auriculaire associé à 

une voie vestibulaire. Le tracé des ostéotomies est celui de Lefort 2 en passant par la 

jonction ptérygopalatine. Des ostéotomies des arcades zygomatiques sont nécessaires et 

une exérèse de la branche montante de la mandibule. Ces gestes exposent la fosse infra 

temporale où se trouve le pédicule maxillaire interne. Le pédicule peut être retrouvé en 

suivant les vaisseaux temporaux superficiels. Toutes les branches collatérales des 

vaisseaux maxillaires doivent être  liées.  Le tissu graisseux de cet espace doit être respecté 

car il continent des plexus veineux dirigés vers la veine maxillaire interne. Les muscles 

ptérygoïdiens seront sectionnés en laissant leur extrémité attachée sur l’os. Les ostéotomies 

peuvent suivre les contours de l’os maxillaire. Le pédicule facial peut être également prélevé 

pour supplanter le maxillaire interne en cas de besoin. Le transplant est pédiculé sur l’artère 

carotide externe et la veine jugulaire interne. 

 

 

 
Selon Yazici [139] 

 

Selon Yazici le prélèvement peut être adapté à la PDS en modifiant le tracé des ostéotomies 

(Lefort 1,2 ou 3). Il évoque également la possibilité de prélever le transplant sur 3 pédicules : 

maxillaire interne, temporal superficiel et facial. 
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L’équipe de Baltimore , basée sur les travaux de Pohamac[140],a retrouvé que le 

prélèvement de la face antérieure du maxillaire est possible sur le pédicule facial. La 

vascularisation est rétrograde et se fait à travers le périoste. Les tissus mous de la partie 

moyenne de la face et la totalité de l’os maxillaire peuvent être vascularisés par la carotide 

externe homolatérale à condition de prélever le pédicule maxillaire interne. Par contre si un 

prélèvement des 2 os maxillaires est nécessaire, il faudrait prélever  les 2 carotides externes 

parce qu’il existe très peu de communications intra-osseuses entre les 2 cotés[141]. 

 

 

 

 

 

 
Selon Banks[141] Prélèvement d’un maxillaire basé sur la artère carotide externe en 

incluant l’artère faciale et maxillaire interne.  

 

 

L’allotransplantation du maxillaire pourrait à notre sens être la technique de référence en 

reconstruction du maxillaire dans le futur. Le tissu transplanté aurait les mêmes 

caractéristiques que le tissu à reconstruire avec un rendu fonctionnel et esthétique optimal.  
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DIFFICULTES TECHNIQUES ET COMPLICATIONS 
 

La reconstruction du maxillaire est difficile à cause de la forme de cet os et de sa position 

centrale au niveau de la face. Dans notre expérience nous avons rencontré des difficultés 

techniques et des complications de gravité variable. 

 

Un paramètre important à prendre en compte dans le choix du lambeau est la longueur de 

son pédicule. Pour des PDS latérales reconstruites par lambeau de fibula ou lambeau 

osteocutané radial  il y a rarement besoin de pontages. Par contre, dans notre expérience 

nous avons trouvé que dans les cas des PDS du bloc incisivocanin ( classe ‘’c’’ selon Brown)  

la longueur du pédicule peut être insuffisante. La réalisation de pontages prolonge la durée 

de l’opération et augmente le risque de thrombose au niveau du pédicule. Selon Cordeiro la 

distance entre l’axe jugulo-carotidien et le plancher de l’orbite est de 11-13 cm[92].  

 

 Le taux total de complications en  reconstruction du maxillaire est estimé à 17% selon 

Cordeiro[142]. Les classes 4 et 1  ont les taux de complication les plus importants avec 22% 

et 20% des cas. Selon le même auteur, [11] 32% des reconstructions du maxillaire 

nécessitent des opérations secondaires. 

 

Dans la littérature les taux de survie des différents lambeaux varient. Dans sa série de 41 

cas ,Smolka[143] a rapporté 79% de survie des différents lambeaux utilisés alors que 

Cordeiro a rapporté 100% de survie dans sa série de 100 patients[142]. Il rapporte aussi 9% 

de reprise des anastomoses pour sauvetage des lambeaux libres. Triana [10], dans une 

série de 58 patients ayant bénéficié de reconstructions par lambeaux libres, a rapporté 1 cas 

de nécrose totale et 3 cas de nécrose partielle avec 9% de reprise des anastomoses 

vasculaires. 

 

La complication la plus fréquente pour les reconstructions de maxillaire hautes (classe 3-5) 

est l’ectropion. Dans une série récente Cordeiro en a rapporté un taux de 47%[92] alors que 

Brown en a rapporté 77%[24] dans sa série. Cette différence est liée à la canthopéxie 

externe systématique proposée par Cordeiro. Dans 6% des cas il y avait aussi une dystopie 

verticale de globe oculaire selon Cordeiro. 

 

Selon Smolka[143] une désunion est survenue dans 40% des lambeaux temporaux utilisés 

dans une série de 47 patients. Dans une autre série Muneuchi[144] a rapporté 23% de 

fistules sur des techniques de reconstruction différentes. 
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 Dans trois cas nous avons utilisé un lambeau fibulaire. Le pédicule a été anastomosé aux 

vaisseaux faciaux sans pontage 2 fois. Dans le troisième cas un pontage par veine saphène 

a été nécessaire. Nous avons réalisé 1 pontage artériel et 2 pontages veineux.  La qualité 

des anastomoses était satisfaisante mais le flux à travers les pontages des veines a été 

insuffisant et le lambeau a présenté une souffrance en post-opératoire. Malgré la reprise 

chirurgicale ce tableau a persisté et le  lambeau a été devascularisé. Le péroné a été laissé 

en place en forme de greffon non vascularisé. Quatre mois plus tard il a du être retiré à 

cause d’une infection mycotique. 

 

La réalisation de pontages veineux a été nécessaire à cause des particularités anatomiques 

du patient. La seule veine suffisamment longue à cet usage est la veine saphène. Mais cette 

veine à notre avis a une paroi trop épaisse par rapport à la veine fibulaire, ne lui permettant 

pas à se dilater suffisamment. Ceci a pu avoir un rôle favorisant à l’apparition d’une 

thrombose veineuse. Il est possible à posteriori qu’avec l’utilisation d’une seule veine du 

pédicule fibulaire, nous aurions pu avoir un flux plus important et ainsi eviter la souffrance du 

lambeau. 

 

Dans les 2 autres cas de lambeau de fibula nous avons aussi rencontré des difficultés. Dans 

le premier, la palette cutanée a souffert et nécrosée dans sa totalité. La plaque de nécrose a 

été parée et laissée en cicatrisation dirigée. Dans le deuxième cas la palette cutanée s’est 

rétractée de façon importante. Ceci  a aboutit a une désunion sur la ligne médiane et 

l’apparition d’une communication bucconasale nécessitant un deuxième lambeau de 

couverture. Cette rétraction est apparue aussi dans le cas de notre lambeau radial. 

 

 

Cas de Dr. Pujo (CHU NANCY) 

Apparition d’une communication bucconasale médiane par rétraction de la palette du 

lambeau fibulaire (coté gauche du palais). Traitement par lambeau temporal musculaire 
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Nous avons réalisé un cas de lambeau temporal pour la couverture de cette  communication 

bucconasale. La rotation du lambeau s’est avérée difficile et une ostéotomie de l’arcade 

zygomatique a été nécessaire. Nous avons trouvé que la suture du lambeau s’est faite sous 

tension au niveau de la ligne médiane. Le patient a présenté un hématome surinfecté au 

deuxième jour post-opératoire. Cette complication, associée à la rétraction post-opératoire, 

ont résulté à la persistance d’une fistule  bucconasale de 1cm²  laissée en cicatrisation 

dirigée. 

 

Dans notre expérience  la rétraction tissulaire a été un facteur prédisposant aux 

complications. La radiothérapie pré-opératoire a favorisée   son apparition. A cause de cette 

rétraction nous avons eu 2 récidives de communication bucconasale chez le même patient 

ayant bénéficié de 2 lambeaux (fibulaire et temporal).  
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INDICATIONS ET RESULTATS 
 
 
Dans une étude anglaise en 1995, seulement 10% des PDS des maxillaires étaient 

reconstruits[145]. Plus récemment ce taux a été rapporté à 35%[146]. Ces résultats montrent 

que les chirurgiens continuent à préférer l’usage d’un obturateur pour le comblement du 

palais et le soutien des tissus mou de la joue.  

 

Trois études ont comparé les résultats fonctionnels entre obturateur et reconstruction [146-

148]. Les deux techniques sont équivalentes pour de PDS limitées. La reconstruction donne 

des meilleurs résultats pour les PDS étendues de classe 3 et 4. Les résultats esthétiques 

n’ont pas été étudiés dans ces séries. 

 

Plusieurs facteurs doivent être évalués avant la décision d’une reconstruction de maxillaire 

supérieur et le type de tissu utilisé : 

• La taille et localisation de la perte de substance 

• L’état du maxillaire controlatéral 

• L’état dentaire homolatéral et controlatéral (notamment les molaires et canines) 

• L’état général du patient et son espérance de vie 

• L’antécédent d’irradiation des tissus locaux 

 

 

La rétention d’un obturateur est facile chez un patient denté. Des crochets peuvent stabiliser 

la prothèse sur les dents restantes. La réhabilitation prothétique est possible chez les 

patients édentés s’il existe suffisamment d’éléments anatomiques  retentifs[149] que sont : 

• Le pied de la cloison nasale 

• Le bord supérieur du voile du palais 

• La saillie de la tubérosité ou une bride cicatricielle au fond du vestibule 

• Le rebord du palais dur avec une saillie de 2 mm de haut 

• Le pilier maxillomalaire 
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Dans le cas de patients édentés avec des résections larges du palais(au-delà de 50% de sa 

surface) nous avons 2 options thérapeutiques[150]. Soit le patient est candidat à une 

reconstruction par lambeau soit il faut utiliser des implants zygomatiques. Ces implants 

peuvent être une alternative intéressante pour les patients âgés aux antécédents 

vasculaires. 

 

La motivation du patient et la gêne occasionnée par un obturateur sont des éléments 

importants à prendre en compte. Au cours de sa vie le patient jeune serait obligé de changer 

et réadapter son obturateur plusieurs fois. Il serait donc plus licite d’opérer un patient plus 

jeune qu’un patient âgé et aux multiples tares pour un même type de PDS. 

 

Dans notre série de 4 patients opérés, l’âge moyen est de 55 ans. Dans les séries publiées 

l’âge moyen est de 54,4 [143] , 52 [10] et 49 ans [142]. Selon notre expérience et revue de la 

littérature il existe 2 cas de figure où une reconstruction du maxillaire est bien indiquée. Soit 

il s’agit d’un patient jeune et en bon état général, candidat à une pose d’implants soit d’un 

patient âgé avec une PDS maxillaire importante qui rendrait le maintien d’un obturateur 

difficile. 

 

Dans le premier cas nous savons que l’usage d’un obturateur serait contraignant au 

quotidien et des réadaptations seraient nécessaires à long terme. Il serait bien indiqué  de 

réaliser des reconstructions avec apport osseux. Le but serait la pose d’implants dentaires et 

d’une prothèse implantoportée. Les techniques indiquées dans ces cas seraient le lambeau 

le lambeau de fibula, de crête iliaque ou et de TRAM associé à des greffons osseux selon la 

PDS. 

 

Dans le deuxième cas, l’indication dépend de la PDS. Une reconstruction chez un patient 

âgé est périlleuse avec un risque d’échec. Pour les PDS limitées de classe 1-3, l’utilisation 

d’un obturateur  suffit pour apporter du confort lors de la parole et la mastication en séparant 

les cavités buccale et nasale. Mais pour les PDS avec atteinte totale ou subtotale du palais 

(sous-classe d), élargies à l’orbite (classe 4) ou si la PDS concerne le revêtement cutané 

une reconstruction est nécessaire. Cette reconstruction peut être partielle et combinée à 

l’usage d’un obturateur.  

 

Dans ce contexte de patient âgé et fragile, les techniques utilisées doivent être simples et 

fiables. Les lambeaux pédiculés comme celui du muscle temporal ou le lambeau 

antébrachial radial sont bien indiqués dans ces cas. 
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Les indications peuvent aussi varier selon les besoins de couverture ou d’apport osseux.  

Selon Cordeiro[11] en 2000 seulement 35% des cas, toute classe confondue, ont bénéficié 

d’ une reconstruction osseuse alors que ce taux était de 55% pour Triana et Futran[10]. 

Dans une étude plus récente Brown a rapporté 48%[24] de reconstructions par lambeau 

osseux. 

 

Selon Brown 49% des cas de reconstruction de classe 2 utilisent des lambeaux de tissus 

mous et 51% des lambeaux osseux. Les lambeaux antébrachial radial fasciocutané et 

fibulaire sont les plus populaires dans chaque catégorie. Pour les PDS de classe 3 et 4, 58% 

des cas sont reconstruits par un lambeau de tissu mou. Le lambeau de TRAM en est le plus 

populaire. Dans la série de Cordeiro sur 60 patients, le TRAM a été utilisé dans 82% des 

cas[11] Pour les PDS de classe 4,  les lambeaux composites de scapula-gr. dorsal ou de 

crête iliaque-m. oblique interne sont populaires actuellement mais il existe peu de données 

statistiques sur leur usage dans la littérature. 

 

Nous avons analysé les indications des différents lambeaux que nous avons déjà vus, selon 

notre revue de la littérature[10, 11, 24, 27, 78, 90, 108, 142] en se basant à la nouvelle 

classification de Brown.  

 

• PDS sans communication naso-buccale  

Classe 1: 

Cicatrisation dirigée protégée par une plaque palatine, lambeau palatin simple ou 

double, lambeau sous-mental, lambeau myo-muqueux de buccinateur, lambeau 

nasogenien de pleine épaisseur, lambeau antébrachial fasciocutané 

 

 

• PDS avec communication naso-buccale et médiane au niveau du palais 

Classe horizontal ‘’a’’ : 

Lambeau palatin double, lambeau de boule de Bichat simple ou double, lambeau 

temporal musculaire simple ou bilatéral, lambeau temporal avec composante 

osseuse 

 

 

 

 

 

 



110 
 

• PDS avec communication naso-buccale et latérale au niveau du palais  

Classe 2b (sans atteinte orbitaire): 

 Lambeau de boule de Bichat et greffons osseux iliaques, lambeau temporal avec ou 

sans prélèvement calvarial, lambeau antébrachial radial osteocutané, lambeau de 

fibula, lambeau  de scapula, lambeau de crête vascularisée 

 

Classe 3b (avec atteinte du plancher d’orbite): 

 Lambeau temporal avec prélèvement calvarial, lambeau de fibula double barrette, 

lambeau composite de scapula-gr. dorsal, lambeau de crête iliaque vascularisée, 

TRAM avec côte vascularisée 

 

Classe 4b (avec atteinte du contenu orbitaire) : 

 Lambeau de TRAM, lambeau composite de scapula-gr. dorsal, lambeau composite 

de crête iliaque-m. oblique interne  

 

 

• PDS avec communication naso-buccale et antérieure au niveau du palais  

Classe 2c (sans atteinte orbitaire): 

 Lambeau antébrachial osteocutané en sandwich, lambeau de fibula en sandwich 

 

Classe 3c (avec atteinte du plancher d’orbite): 

 Lambeau de fibula double barrette, lambeau composite de scapula-parascapulaire  

 

Classe 4c (avec atteinte du contenu orbitaire) : 

Lambeau de fibula double barrette, lambeau composite scapula-gr. dorsal, lambeau 

de TRAM avec côte vascularisée, lambeau composite de crête-m. oblique interne 

 

 

• PDS avec communication naso-buccale et atteinte subtotale du palais  

Classe 2d (sans atteinte orbitaire): 

Lambeau temporal bilatéral (dont un avec composante osseuse), lambeau fibulaire, 

lambeau composite scapula-gr. dorsal, lambeau de crête vascularisée 

 

Classe 3d (avec atteinte du plancher d’orbite) 

Lambeau temporal bilatéral (dont un avec composante osseuse), lambeau fibulaire 

double barrette, lambeau composite scapula-gr. dorsal, lambeau de TRAM avec côte 

vascularisée, lambeau composite de crête-m. oblique interne 
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Classe 4d (avec atteinte du contenu orbitaire)  

Lambeau composite scapula-gr. dorsal, lambeau de TRAM avec côte vascularisée, 

lambeau composite de crête-m. oblique interne 

  

 

• PDS orbitomaxillaire sans atteinte du palais (classe 5 de Brown) : 

Lambeau de muscle temporal, lambeau de TRAM avec ou sans côte, lambeau 

composite de scapulum-gr .dorsal, lambeau fibulaire double barette 

 

• PDS nasomaxillaires (classe 6 de Brown) : 

Lambeau frontal associé au lambeau de Converse, lambeau temporal, lambeau 

antébrachial radial associé au lambeau frontal, lambeau de TRAM 

 

 

Nous avons traité 4 cas dans les 2 services de chirurgie maxillo-faciale de Lorraine. Il 

s’agissait de 1 cas de classe 2b, traité par lambeau de fibula, 2 cas de  PDS de classe 2c 

traités l’un par lambeau de fibula et l’autre par lambeau antébrachial et 1 cas de classe 3d 

traité par lambeau de fibula.  

 

Concernant les résultats fonctionnels, selon Cordeiro [92],84% des patients ont une de 

parole intelligible. Seulement 52% ont une alimentation normale et 42% ont une alimentation 

molle. Les patients ayant bénéficié d’une résection des tissus mois perilabiaux, développent 

une microstomie dans 25% des cas. Les résultats esthétiques sont excellents dans 58% et 

bons dans 35% des cas. 

 

Selon Kornblith [151] il est possible d’avoir d’excellents résultats fonctionnels avec un 

obturateur pour des PDS du tiers inferieur du maxillaire et de moins d’un quart de sa surface. 

Selon Brown un obturateur peut être utilisé avec succès dans les PDS de classe  1 et 2[24]. 

 

Il est possible de combiner les prothèses aux lambeaux. Sakuraba [89] a proposé une 

reconstruction maxillaire par TRAM en laissaient une étroite communication bucconasale 

médiane. L’obturateur utilisé par la suite aurait une meilleure rétention par un appui sur les 

bords de cette fente. 
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Selon Sakuraba [89] 

 

 

 

 

Dans notre expérience, nous avons combiné l’usage d’un lambeau antébrachial radial à 

l’usage d’un obturateur dans un cas. Il s’agissait d’un patient présentant un carcinome peu 

différencié cutané nasojugal  avec envahissement du sinus maxillaire. Le lambeau a 

reconstruit partiellement le palais, la paroi externe du sinus maxillaire, la lèvre supérieure et 

une partie de la joue. L’obturateur a pu soutenir une épithèse nasale. 
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Cas traité aux 2 services de Chir. Maxillo-faciale de  Lorraine par Pr. Simon, Dr. 

Khairallah, Dr.Talbi et Dr. Frohmann 
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CONCLUSIONS 
 
 

La reconstruction du maxillaire reste difficile malgré la multitude de techniques opératoires 

disponibles. Cette difficulté est liée à la forme très particulière de l’os mais aussi aux 

nombreuses options thérapeutiques disponibles. Il n’existe pas de technique idéale de 

reconstruction du maxillaire et le choix des chirurgiens est souvent une question d’habitude 

ou d’école chirurgicale. 

 

Plusieurs  patients candidats à ce type de chirurgie sont irradiés en pré-opératoire. Ceci est 

un facteur aussi important dans la décision d’une reconstruction par tissu autologue ou 

prothèse. Une reconstruction par lambeau serait compliquée dans ce contexte alors que 

l’obturateur pourrait restaurer les principales fonctions de mastication, de phonation et de 

déglutition et donner au patient un aspect esthétique satisfaisant. 

 

Dans certains cas la reconstruction du maxillaire est facultative mais peut être réalisée à la 

demande d’un patient jeune qui serait gêné par le port d’un obturateur à long terme. Ceci a 

été le cas d’un de nos patients. Ces  patients jeunes avec peu d’antécédents sont des 

candidats à des reconstructions complètes par des lambeaux osseux. Ils pourraient ainsi 

bénéficier de la pose d’implants dentaires est d’une prothèse implantoportée. 

 

Dans d’autres cas la reconstruction est obligatoire, même pour les patients âgés et aux 

multiples antécédents. Il s’agit des cas de maxillectomies élargies à l’orbite ou aux tissus 

mous sus-jacents. Dans d’autres cas il s’agit de patients ayant une dentition résiduelle de 

mauvaise qualité ne pouvant pas soutenir un obturateur. La reconstruction doit être simple, 

réalisée avec des techniques fiables. L’objectif dans ces cas est le comblement des espaces 

morts et le confort du patient. Souvent ces patients bénéficient d’une reconstruction partielle 

du maxillaire associée au port d’une prothèse obturatrice. 

 

Les complications sont fréquentes en reconstruction du maxillaire comme cela a été 

confirmé par notre expérience. Il est important d’expliquer les difficultés de la reconstruction 

au patient ainsi que la nécessité d’opérations secondaires pour en améliorer le résultat 

fonctionnel et esthétique. 
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Nous pensons que l’allotransplantation du maxillaire sera la technique de reconstruction de 

référence dans le futur. Un transplant apporterait un tissu identique à celui à reconstruire. La 

forme du transplant pourrait être parfaitement adaptée à la perte de substance. Des études 

anatomiques ont déjà été réalisées quant  à la faisabilité de ce type de transplantation par 

des équipes ayant effectuées des greffes de visage. Ce type de transfert serait donc 

réalisable si des protocoles d’immunosuppression adaptés existaient. 
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————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
 
Le maxillaire supérieur est la pièce principale de tiers moyen de la face. Il joue 

un rôle important fonctionnel en séparant la cavité buccale de la cavité naso-

sinusienne mais aussi un rôle esthétique en définissant les contours faciaux. 

Sa structure complexe rend sa reconstruction difficile pour le chirurgien 

malgré la multitude de techniques à sa disposition.  Nous avons réalisé une 

revue de la littérature sur les différentes techniques opératoires disponibles, 

leurs indications et leurs complications. Cette revue , associée  à l’analyse des 

cas traités aux 2 services de Chirurgie Maxillo-faciale de Lorraine, nous ont 

permis de conclure que 3 lambeaux libres sont les plus populaires 

actuellement : le péroné vascularisé, l’antébrachial radial et le m. droit de 

l’abdomen. Nous avons également analysé les différentes indications selon la 

classification de Brown ainsi que les complications et difficultés rencontrées 

dans ce type de reconstruction. 
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