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BAHRAM Séiamak Immunologie biologique
DOLLFUS Hélene Génétique clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG  « Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
ADDEOQ Pietro NRPG  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
csS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
AKLADIOS Cherif NRPG  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
CS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
s Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPG  « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPG  « Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
Cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG ¢ Péle d’Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPG  + Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
S - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPG  « Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPG  « Péle Hépato-digestif de |’Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
CS - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPG  « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG ¢ Péle d’lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cS + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BERNA Fabrice NRPG  «Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
CS - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPG  « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d’Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPG + Pole d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
CS - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d’urgence
BLANC Frédéric NRPG - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédeéric NRP6  « Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Briilologie
BONNEMAINS Laurent NRPG  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPG  « Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPG  « Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
BOURGIN Patrice NRPG  « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPG  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPG  « Pole de I'Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
Cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie  NRPG  « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPG  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CEBULA Héléne NRPG  + Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
NCS - Service de Neurochirurgie / HP
CHAKFE Nabil NRPG  + Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
csS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPG  « Pole de I"Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPG  + Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRPG  + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPG  « Pole de "Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPG  « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méd. d’urgence
NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC (opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPG  « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPG  « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPO + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRPG  « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cs - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP6 + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPG  « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
(o - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPG  « Pole de 'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPG  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPG  « Pole de |’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPG  « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRPG  « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG  «Pole d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
FOUCHER Jack NRPG  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GALLIX Benoit NCS + IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RP6 + Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Cs - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPG  « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPG  « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPG  « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPG  «Ple d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPG  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
s Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPG  « Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
(& Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANSMANN Yves RPG + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPS  «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hpital Civil
HIRSCH Edouard NRPG  « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPG  + Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP6 + Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG  « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
s - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG  +Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPS + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
s - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPG  + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPG  «+ Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPG  « Pole d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
CS - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPG  + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
s - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Pole d’Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPG  « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Cs - Service d’Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPG  « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hdpital Civil
LAUGEL Vincent RP6 + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
(o - Service de Pédiatrie 1 / Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPG  « Péle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG  « Pole d’Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d’imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RP6 + Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPG  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP6 + Pole de "Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPG  + Pdle d’Onco-hématologie 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thierry NRPG  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPG  « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPG  « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
(o - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPG  + Pdle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
S - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPG  «Ple d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
csS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPG  « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPG + Péle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEYER Alain NRPG « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44,02 Physiologie (option biologique)
NCS + Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRPG  «+ Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hpital Civil
MONASSIER Laurent NRPG  « Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
CS - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPG  « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RPG + Pdle Hépato-digestif de ’Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPG  « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(& - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG  « Péle d’Imagerie 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPG ¢ Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPG  « Pole d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPS + Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPG  « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hpital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPG  « Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPG  + Pdle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d’urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPG  « Pole Hépato-digestif de ’Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp + ICANS 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPG  « ICANS 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPG  « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
cs - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Meédecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPS  + Péle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
RAUL Jean-Sébastien NRPG  « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
(o - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
RICCI Roméo NRPG  « Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPG  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
(o - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie ~ NRPG  + Ple médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPG  « Péle d’Imagerie 43,02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPG  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SAUER Arnaud NRPG  « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPG ¢ Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hpital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPG + Pole d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPG  «+ Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
csS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPG  + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hdpital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG  « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
S - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
Cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPG  «+ Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6  + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
Cs - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPG  « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPO  «Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TALON Isabelle NRPG  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius NRPG  « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mme TRANCHANT Christine NRPG ¢ Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPG  « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPG  « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé / Hopital Civil
+ Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VIDAILHET Pierre NRPG  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
Cs - Service de Psychiatrie d’Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPG  « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPG  « Péle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
(o - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPG  « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPG  + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPG  « Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
(o - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
*1 (S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d’unité fonctionnelle

PG : Pdle RPG (Responsable de Pole) ou NRPG (Non Responsable de Pole)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPG  « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
CsS - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs + Pdle Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric CS + Péle Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

- Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP

Addictologie
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B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms Ccs*

Services Hospitaliers ou Institut / Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

AGIN Arnaud

+ Pole d’Imagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

Mme AYME-DIETRICH Estelle

+ Péle de Pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine

48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

BAHOUGNE Thibault + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
Diabétologie (MIRNED)
- Service d’Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
BECKER Guillaume + Péle de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine

clinique ; addictologie

BENOTMANE llies

+ Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

52.03 Néphrologie

Mme BIANCALANA Valérie

+ Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hdpital Civil

47.04 Génétique (option biologique)

BLONDET Cyrille

+ Pole d’Imagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)

Mme BOICHARD Amélie + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOUSIGES Olivier + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOYER Pierre + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Pdle de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto + Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
CERALINE Jocelyn + Pdle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)

- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CHOQUET Philippe

+ Pole d’Imagerie
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

CLERE-JEHL Raphaél

+ Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre

48.02 Réanimation

Mme CORDEANU Elena Mihaela

+ Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC

51.04 Option : Médecine vasculaire

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim

+ Péle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

44,01 Biochimie et biologie moléculaire

DANION Frangois

+ Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC

45.03 Option : Maladies infectieuses

DEVYS Didier

+ Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil

47.04 Génétique (option biologique)

Mme DINKELACKER Véra

+ Pole Téte et Cou - CETD
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre

49.01 Neurologie

DOLLE Pascal

+ Pdle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme ENACHE Irina

+ Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC

44.02 Physiologie

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey

+ Péle de Biologie

- Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

46.03 Médecine Légale et droit de la santé

FELTEN Renaud

+ Péle Téte et Cou - CETD
- Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre

48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
Addictotologie

FILISETTI Denis cs

+ Péle de Biologie

- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté

45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)

GANTNER Pierre

+ Péle de Biologie
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
Option Bactériologie-Virologie biologique

GIANNINI Margherita

+ Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option biologique)

GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d’lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(biologique)
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NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GUERIN Eric + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d’Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice + Ple d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice + Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
+ Pdle de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe + Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent + Pdle de Biologie 44.03  Biologie cellulaire
- Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PFAFF Alexander + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS

Mme PITON Amélie

+ Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC

47.04 Génétique (option biologique)

POP Raoul + Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Mme RADOSAVLIJEVIC Mirjana

+ Pole de Biologie
- Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hapital Civil

47.03 Immunologie (option biologique)

Mme REIX Nathalie

+ Pdle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Mme RIOU Marianne + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme ROLLAND Delphine + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion

- Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme ROLLING Julie + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie

- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC

Mme RUPPERT Elisabeth

+ Pdle Téte et Cou
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC

49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

SAVIANO Antonio + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
- Service d’Hépato-Gastro-Entérologie /HP

Mme SCHEIDECKER Sophie + Pdle de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
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NOM et Prénoms Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SCHRAMM Frédéric + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie

Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie

+ Péle de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie
(biologique)

VALLAT Laurent

+ Péle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre

47.01 Hématologie ; Transfusion
Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie

+ Péle de Biologie
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil

45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
IOLL Joffrey + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe
Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel
Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B3

Institut d’Anatomie Pathologique

Techniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’ Anatomie Pathologique

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

69.  Neurosciences
69. Neurosciences

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

69.  Neurosciences

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HERZOG Florent

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mme la Dre DARIUS Sophie - Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS) / Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Pdle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dre GUILBERT Anne-Sophie + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP
Dr LEFEBVRE Nicolas + Pdle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Dr LEPAGE Tristan - USN1 (UF9317) - Unité Médicale de la Maison d’arrét de Strasbourg
Mme la Dre LICHTBLAU Isabelle + Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Laboratoire de Biologie de la Reproduction
Dr NISAND Gabriel + Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr PIRRELLO Olivier + Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO
Dr REY David « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile + Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine + Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’Assistance Médicale a la Procréation / CMCO
Dr TCHOMAKOV Dimitar + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Dr WAECHTER Cédric + Pole de Gériatrie

- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o dedroit et a vie (membre de /'Institut)
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GENERALITES

I- Anatomie de I’étage moyen du massif facial
L’¢étage moyen de la face, situé entre la base du crane antérieure et le plan occlusal, comprend
les orbites et leurs contenus, les paupiéres, le nez, les fosses nasales, les joues, les pommettes,

la lévre supérieure et I’arcade dentaire supérieure (1).

1- Os de I’étage moyen de la face

Cet étage est compose des os maxillaires, zygomatiques, nasaux, lacrymaux, palatins et de 1’os

vomer (Figure 1).

L’os maxillaire, pair et médial, posséde un corps a quatre faces : la face antérieure, appelée
jugale ; la face supérieure, ou orbitaire, qui forme une grande partie du plancher de 1’orbite ; la
face médiale, ou nasale, qui constitue la paroi latérale des fosses nasales ; et la face postéro-
latérale, ou infra-temporale. Le corps de 1’0os maxillaire contient le sinus maxillaire, relié aux
fosses nasales par le méat nasal moyen. L’os maxillaire comprend également quatre processus :
le processus supérieur, ou frontal, qui s’articule avec le bord nasal de I’os frontal ; le processus
latéral, ou zygomatique, qui s’articule avec le bord maxillaire de 1’os zygomatique ; le processus
inférieur, ou alvéolaire, qui forme 1’arcade dentaire supérieure ; et le processus médial, ou
palatin, qui en s’articulant avec son homologue sépare les fosses nasales de la cavité buccale. Il
assure le soutien du contenu orbitaire, des tissus mous de I’étage moyen de la face, du nez ainsi
que des dents (2-5). Il est indispensable pour des fonctions telles que la déglutition, la
mastication, 1’¢locution et la respiration (2,3,6). Il sépare la cavité buccale des cavités nasale et
sinusale, et de I’orbite (2,4). Sur le plan esthétique, il contribue & la projection du nez, des joues
et de la lévre supérieure (2,6,7), et il détermine la hauteur verticale du tiers moyen de la face
(3). Enfin, le prémaxillaire, en soutenant les incisives supérieures, conditionne le sourire,

projette la lévre supérieure, et soutient la pyramide nasale (8).
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L’os zygomatique, pair et latéral, forme la pommette. Il présente trois faces : la face antéro-
médiale, ou orbitaire, qui participe au plancher et a la paroi latérale de ’orbite, percée par le
foramen zygomatico-orbitaire ; la face postéro-médiale, ou temporale, qui s’articule avec 1’0s
maxillaire et est percée par le foramen zygomatico-temporal ; et la face latérale, ou jugale,
percée par le foramen zygomatico-facial. Les rameaux nerveux zygomatico-temporal et
zygomatico-facial passent par ces foramens respectifs. Il possede aussi deux processus : le
processus supérieur, ou frontal, qui s’articule avec le processus zygomatique de 1’os frontal ; et
le processus postérieur, ou temporal, qui s’articule avec le processus zygomatique de 1’os
temporal pour former I’arcade zygomatique. L’0s zygomatique participe a la projection de la

partie latérale de 1’étage moyen de la face.

L’os lacrymal, pair et médial, fait partie de la paroi médiale de 1’orbite. Il comporte deux faces :
une face latérale, ou orbitaire, et une face médiale. Ses quatre bords sont : un bord supérieur,
qui s’articule avec le processus orbitaire de 1’os frontal ; un bord inférieur, qui s’articule avec
la face orbitaire de 1’os maxillaire et délimite 1’orifice supérieur du canal lacrymo-nasal ; un
bord antérieur, qui s’articule avec le processus frontal de 1’os maxillaire ; et un bord postérieur,

qui s’articule avec 1’os ethmoidal.

L’os nasal, pair et médial, soutient le dos du nez. Il présente une face externe ou s’insérent les
muscles procérus et nasal, et quatre bords : le bord supérieur, qui s’articule avec le bord nasal
de I’os frontal ; le bord inférieur, qui s’articule avec le cartilage triangulaire ; le bord latéral, qui
s’articule avec le processus frontal de I’os maxillaire ; et le bord médial, qui s’articule avec son

homologue controlatéral.

L’os palatin, pair et médial, est situ¢ entre le maxillaire et le processus ptérygoide de I’os
sphénoide. Il constitue le palais dur, une partie du plancher et de la paroi latérale des fosses
nasales, ainsi qu’une partie du plancher de I’orbite. Il est composé de deux lames

perpendiculaires formant un L : la lame perpendiculaire, avec une face nasale participant a la
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paroi latérale des fosses nasales et une face maxillaire ; et la lame horizontale, dont la face
nasale participe au plancher des fosses nasales et la face palatine constitue la partie postérieure

du palais dur.

L’o0s vomer, impair et médian, forme la partie postéro-inférieure du septum nasal. Son bord
supérieur s’articule avec la face inférieure du corps du sphénoide, son bord inférieur avec la
créte nasale de I’os maxillaire et de 1’os palatin, son bord antérieur avec la lame perpendiculaire
de I’éthmoide en haut et avec le cartilage du septum nasal en bas, tandis que son bord postérieur

sépare les choanes.

Figure 1 : Anatomie osseuse de la face, Frank H. Netter (9)
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2- Muscles de 1’étage moyen de la face

Les muscles faciaux sont principalement attachés aux os de la face et jouent un rdle essentiel

dans I’expression du visage (Figure 2). lls sont pairs et symétriques.

A- Muscles orbitaires
Le muscle orbiculaire de I’ceil entoure 1’orbite. Il est responsable de la fermeture de la fente
orbitaire, de I’apparition des rides de la patte d’oie, de la dilatation du sac lacrymal et du

drainage des larmes.

Le muscle procérus, inséré sur 1’os nasal et la peau entre les sourcils, abaisse la peau

intersourciliére.

B- Muscles du nez
Le muscle nasal est divisé en deux parties : transverse et alaire. Il nait au niveau des téguments
au-dessus du jugum canin. La partie transverse se termine sur le dos du nez avec son homonyme
controlatéral, tandis que la partie alaire se fixe sur le cartilage alaire, contribuant a la dilatation

des narines.

Le muscle abaisseur du septum nasal, qui s’étend du maxillaire au-dessus de I’incisive latérale
et de la canine, aux téguments du septum du nez, abaisse le septum nasal et agrandit ’orifice

nasal lors de I’inspiration profonde.

Le muscle élévateur naso-labial s’étend du processus frontal de 1’os maxillaire jusqu’au
cartilage alaire, aux téguments de 1’aile du nez et de la levre supérieure, en s’imbriquant dans
le muscle orbiculaire de la bouche. Il permet 1’¢lévation de 1’aile du nez et d’éverser la levre

supérieure.

C- Muscles de la bouche

Le muscle orbiculaire de la bouche entoure la fente orale, permettant sa fermeture et la

projection des lévres vers I’avant.
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Le muscle risorius s’étend du fascia massétérique, et parotidien jusqu’a la peau de I’angle de la

bouche, tirant cet angle vers I’arriere et latéralement, pour former un sourire.

Le muscle petit zygomatique, allant de la face latérale de I’os zygomatique a la levre supérieure,

éleve cette derniére.

Le muscle grand zygomatique, situé¢ latéralement au petit zygomatique, s’étend de la face
latérale de 1’0s zygomatique jusqu’au modiolus de I’angle de la bouche. Il est dilatateur de la

fente orale.

Le muscle élévateur de la Iévre supérieure s’insére sur le rebord orbitaire inférieur, sur 1’os
maxillaire et 1’os zygomatique, et se termine sur la levre supérieure. 1l souleve la lévre

supérieure.

Le muscle élévateur de 1’angle de la bouche, s’étendant de la fosse canine de 1’os maxillaire a

I’angle de la bouche, €léve la lévre supérieure et I’angle de la bouche, exposant la canine.

Le muscle buccinateur, situé profondément dans la joue, tire I’angle de la bouche en arriere et
latéralement. Il nait du raphé ptérygo-mandibulaire, du processus alvéolaire du maxillaire au-
dessus de molaires, du processus alvéolaire mandibulaire sous les molaires, de ’extrémité
postérieure de la ligne oblique de la mandibule, et se termine sur le modiolus de 1’angle de la

bouche.

Le modiolus est le point de convergence des muscles dilatateurs a la commissure labiale, ou se
croisent le muscle élévateur de 1’angle de la bouche, les muscles petit et grand zygomatiques,

le risorius, le platysma, le muscle triangulaire et la partie externe du muscle orbiculaire.

D- Muscles masticateurs

Le tiers moyen de la face recoit les insertions de muscles masticateurs tels que le muscle

masseter en région zygomatique et les insertions ptérygoidiennes médiales et latérales.
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Le muscle masséter est composé d’une partie superficielle, attachée aux trois quarts antérieurs
du bord inférieur de 1’arcade zygomatique ; et d’une partie profonde, provenant du quart
postérieur du bord inférieur et de la face interne de 1’arcade zygomatique. Il se termine au niveau

de I’angle de la mandibule et permet la fermeture de la bouche.

Figure 2 : (A) Les actions des muscles de la face, 2 : muscle élévateur de la lévre supérieure,
3 : muscle buccinateur, 4 : muscle abaisseur du septum nasal, 11 : muscle procérus, 12 : muscle
élévateur naso-labial, 13 : muscle petit zygomatique, 14 : muscle grand zygomatique, 15 :
muscle élévateur de [’angle de la bouche, 16 : muscle risorius. (B) Les muscles de la face, 1 :
muscle procérus, 2 : muscle nasal (partie transverse), 3 : muscle élévateur naso-labial, 4 :
muscle élévateur de I’angle de la bouche, 5 : muscle orbiculaire de la bouche, 6 : muscle petit
zygomatique, 7 : muscle grand zygomatique, 8 : muscle masséter, 9 : corps adipeux de la
bouche, 10 : muscle buccinateur, 11 : muscle risorius, 12 : modiolus de [’angle de la bouche,
Pierre Kamina (10)

3- Vascularisation de I’étage moyen de la face

La vascularisation artérielle de I’étage moyen de la face est assurée par trois artéres principales
et leurs branches collatérales : I’artére faciale, ’artére temporale superficielle et I’artére

maxillaire (Figure 3A).
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L’artére faciale, qui nait de I’artére carotide externe, suit le sillon naso-génien pour rejoindre le
canthus médial, ou elle se termine par 1’artére angulaire. Cette derniére s’anastomose avec
I’artére dorsale du nez, une branche terminale de I’artére ophtalmique. L’artére dorsale du nez
irrigue le dorsum et la partie supérieure de la face latérale de la pyramide nasale. Les principales

branches collatérales de I’artere faciale concernant 1’étage moyen de la face comprennent :

-I’artére palatine ascendante, qui irrigue le pharynx, le palais mou, la tonsille palatine et la

trompe auditive ;

-I’artére labiale supérieure, qui donne naissance a I’artére de la cloison nasale pour irriguer la

columelle, et qui s’anastomose avec son homologue controlatéral ;

-I’artére de ’aile du nez, qui irrigue la partie externe de 1’aile du nez ;

-I’artére nasale latérale, qui irrigue la partie inférieure de la face latérale de la pyramide nasale ;

-des branches musculaires, qui irriguent les muscles faciaux ;

-des branches massétérines, qui irriguent le muscle masséter.

L’artere temporale superficielle, également issue de I’artére carotide externe, nait dans la glande
parotide en regard de la base du condyle mandibulaire et se divise au-dessus de I’arcade

zygomatique en branches frontale et pariétale. Parmi ses branches collatérales, on trouve :

-I’artére transverse de la face, qui irrigue la partie supérieure de la joue et s’anastomose avec

des branches de I’artere faciale au niveau de la joue et du canthus latéral ;

-I’artére zygomatico-orbitaire, qui irrigue la portion périorbitaire.

L’artére maxillaire, également une branche terminale de 1artére carotide externe, nait en arriere
du col de la mandibule. Elle traverse les fosses infra-temporale et ptérygo-palatine, avant de

pénétrer le foramen sphéno-palatin, se terminant par I’artére sphéno-palatine, qui irrigue la
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paroi latérale des fosses nasales et le septum nasal. Ses principales branches collatérales

incluent :

-I’artére massétérique, qui alimente le muscle masséter ;

-les branches ptérygoidiennes, qui irriguent le muscle ptérygoidien latéral ;

-I’artére buccale, qui irrigue la peau et la muqueuse de la joue ;

-I’artére alvéolaire supéro-postérieure, qui descend le long de la tubérosité maxillaire pour

irriguer le sinus maxillaire, les molaires, les prémolaires et les gencives ;

-I’artére infra-orbitaire, qui donne naissance a I’artére alvéolaire supéro-antérieure (qui irrigue
le sinus maxillaire, les incisives et les canines supérieures), puis émerge par le foramen infra-

orbitaire, pour irriguer la paupiére inférieure et la joue ;

-’artére palatine descendante, qui traverse le foramen grand palatin, donne les artéres petites
palatines pour irriguer le voile du palais, avant de donner I’artere grande palatine qui irrigue le

palais dur et se termine dans le septum nasal via le canal incisif.

La vascularisation veineuse de la face est satellite de la vascularisation artérielle (Figure 3B).
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Figure 3 : Vascularisation artérielle (A) et veineuse (B), Pierre Kamina (10). (A) 1 : rameau
frontal, 2 : artére transverse de la face, 3 : artére faciale, 4 : rameau pariétal, 5 : artere
temporale moyenne, 6 : artére zygomatico-orbitaire, 7 : rameau auriculaire antérieur, 8 :
artere temporale superficielle, 9 : artére auriculaire postérieure, 10 : artére occipitale.

4- Innervation de I’étage moyen de la face

A- Innervation sensitive

L’innervation sensitive de 1’étage moyen de la face est assurée par les branches du nerf
trijumeau (V). Il se divise en trois branches : le nerf ophtalmique (V1), le nerf maxillaire (V2)

et le nerf mandibulaire (V3) (Figure 4A).

Le nerf ophtalmique recueille I’innervation sensitive de la paupiére supérieure, du dorsum

nasal, du bulbe de I’c¢il, et de la cornée.

Le territoire sensitif du nerf maxillaire correspond a la joue, la paupiére inférieure, I’aile du nez,
la face latérale de la pyramide nasale, la lévre supérieure, le massif maxillaire, les dents

maxillaires, et I’hémi-palais.
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Le nerf mandibulaire, quant a lui, recueille I’innervation sensitive de la moitié inférieure de la
joue, de la région préauriculaire, de la partie antérieure de 1’auricule et de la moiti¢ antérieure

de la région temporale.

B- Innervation motrice
Le nerf facial (V1) contrdle les muscles cutanés responsables de 1’expression du visage, tandis

que le nerf mandibulaire innerve les muscles masticateurs (Figure 4B).

Le nerf facial se divise en une branche temporo-faciale et une branche cervico-faciale. La

branche temporo-faciale se subdivise en :

-des rameaux temporaux, qui innervent les muscles procérus et une partie de I’orbiculaire de

Iceil ;

-des rameaux zygomatiques, qui innervent les muscles grand et petit zygomatiques, le muscle
élévateur naso-labial, le muscle élévateur de I’angle de la bouche, le muscle nasal, le muscle

abaisseur du septum nasal, ainsi que la partie latérale et inférieure du muscle orbiculaire de I’ceil

-des rameaux buccaux, destinés au muscle buccinateur et au muscle orbiculaire de la bouche.

La branche cervico-faciale, quant a elle, se divise en :

-des rameaux buccaux ;

-le rameau marginal mandibulaire, destiné aux muscles situés sous la fente orale ;

-le rameau cervical, destiné au muscle platysma.
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Figure 4 : (A) Innervation sensitive de la face, extrait de Trost et Derombise (11) 1 : fente
palpébrale, 2 : narine, 3 : fente orale, 4 : philtrum, 5 : zone d’examen de la sensibilite du nerf
V 1,6 : muscle orbiculaire de l'eil, 7 : zone d’examen de la sensibilite du nerf V 2 8 : zone
d’examen de la sensibilité du nerf V 3,9 : muscle orbiculaire de la bouche. (B) Innervation
motrice de la face, extrait de Touré (12) 1 : tronc du nerf facial, 2 : rameau temporo-frontal,
3 : rameau zygomatique, 4 : rameau buccal, 5 : rameau marginal mandibulaire, 6 : rameau
cervical.

5- Anatomie fonctionnelle de 1’étage moyen de la face

L’étage moyen de la face comporte trois piliers, pairs et symétriques, qui sont les zones les plus

solides du visage en raison de leurs propriétés biomécaniques (Figure 5). Ces piliers sont :

- lepilier canin, antérieur, allant de la canine a la glabelle, en longeant I’orifice piriforme ;

- le pilier maxillo-zygomatique, latéral, s'étendant de la région prémolo-molaire au
processus frontal de 1’os zygomatique et a I’arcade zygomatique, en passant par le cintre
zygomatique ;

- le pilier ptérygo-maxillaire, postérieur, s'étirant des molaires au processus ptérygoidien.
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Ces zones de solidité sont importantes pour la reconstruction de I’étage moyen du visage,
assurant un soutien des tissus mous. Le pilier canin influence la hauteur médiale de la face et
contribue a la projection nasale, de la lévre supérieure et du sillon nasogénien (13). Le pilier
maxillo-zygomatique détermine la hauteur latérale du visage et soutient les muscles de la joue.

Le pilier ptérygo-maxillaire soutient le palais et I’arcade dentaire supérieure.

Le pilier canin et le pilier maxillo-zygomatique constituent des points d’ancrage pour le matériel
d’ostéosynthese, capables de résister aux forces de compressions générées lors de la

mastication.

Figure 5: Trois piliers verticaux de /’étage moyen de la face, extrait de Barry et al. (14),
1: Arcade zygomatique, 2 : arcade dentaire, 4 : pilier canin, 5 : rebord orbitaire supérieur,
6 : pilier maxillo-zygomatique, 7 : rebord orbitaire inférieur, 8 : pilier ptérygo-maxillaire.

II-  Causes et conséquences de pertes de substance de I’étage moyen de la

face

1- Causes
Les pertes de substances de 1’étage moyen de la face sont généralement dues a des causes telles
que les tumeurs malignes (Figure 6 et Figure 7), les tumeurs bégnines (Figure 8),

I’ostéonécrose, les ostéomyélites, les infections, les malformations congénitales et les



33

traumatismes notamment balistiques (15). Parmi les tumeurs malignes, les carcinomes
¢pidermoides sont les plus fréquents (16). Le site d’origine est souvent au niveau de la cavité
buccale ou des sinus maxillaires, plus rarement au niveau des tissus mous. Les tumeurs bénignes
regroupent les kératokystes, les améloblastomes, les kystes radiculodentaires volumineux, les
fibromes ossifiants et les myxofibromes. Les traumatismes violents tels que les accidents de la
voie publique, les tentatives de suicides ou les agressions par armes a feu peuvent causer des
pertes de substances complexes de 1’étage moyen de la face. Les infections telles que I’herpes,
la syphilis, la tuberculose, 1’aspergillose, la mucormycose ou le noma peuvent induire une

nécrose 0Sseuse.

Les pertes de substance du maxillaire ont des répercussions fonctionnelles et esthétiques

(17,18), selon la taille et la localisation de la résection (19).

Figure 6 : Carcinome épidermoide du maxillaire droit, IRM séquence T2 (A) et TDM injectée
(B) ( patient 4)
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Figure 7 : Ostéosarcome maxillaire gauche, IRM séquence T2 (A) et TDM en fenétrage osseux
(B) (patient 6)

Figure 8 : Fibrome cémento-ossifiant, TDM en fenétrage osseux (patiente 1)
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2- Conséquences fonctionnelles

Les pertes de substance du palais et la perte des dents entrainent des troubles de la mastication
et de la déglutition, compromettant ainsi la nutrition. En effet, les communications oro-nasales
et oro-antrales peuvent provoquer une régurgitation des aliments par le nez ainsi qu’une
rhinolalie, affectant ainsi I’alimentation et la parole. De plus, la limitation de I’ouverture
buccale peut empécher aussi I’alimentation, I’hygiéne buccale et les soins dentaires. Une
incompétence labiale peut engendrer une incontinence salivaire et une perte d’étanchéité de la
cavité orale lors de la déglutition. De méme, une incompétence Vvélaire peut entrainer une
régurgitation nasale des aliments. La respiration nasale peut étre entravée par une perte de
perméabilité des fosses nasales. Enfin, 1’exérése du plancher de I’orbite peut causer des troubles

de la vision, tels que la diplopie, 1’énophtalmie, la dystopie orbitaire et I’ectropion (19).

3- Conséguences esthétigues

Toutes les pertes de substance de 1’étage moyen de la face entraineront des répercussions
esthétiques. Les pertes de substance osseuses occasionneront une perte de soutien des tissus
mous, avec une asymeétrie faciale, tandis que I’atteinte des tissus mous, notamment des muscles,

ou I’atteinte du nerf facial occasionnera une asymétrie de la mimique faciale.

4- Conséquences psychologigues

Une défiguration peut entrainer des complications psychologiques et provoquer un isolement
social (20). De plus, une parole inintelligible entrave la communication et les interactions
sociales, tandis que les troubles alimentaires peuvent rendre difficile le partage des repas et
accentuer 1’isolement social. Ces effets combinés peuvent réduire la qualité de vie des patients
et avoir des répercussions sur leur vie sociale, personnelle et professionnelle (2,4,18,21,22).
Singer et al. (23) ont démontré que la qualité de vie liée a la déglutition, a la parole et au fait de
manger avec des gens diminue aprés une exérése chirurgicale d’un cancer de la cavité buccale,

mais s’améliore SiXx Mois puis un an apres 1’opération, sans toutefois retrouver son niveau initial.
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Akinmoladun et al. (24) ont mené une étude de la qualité de vie de onze patients ayant bénéficié
d’une maxillectomie sans reconstruction chirurgicale, en utilisant le questionnaire de
I’Université de Washington, version 4. Un seul patient a déclaré n’avoir aucun retentissement
sur son apparence et sa mastication, et deux patients seulement sur le goQt. La majorité des
patients a obtenu de faibles scores en ce qui concerne 1’apparence, la mastication, les loisirs, la
parole et le godt. En revanche, la plupart des patients ont obtenu des scores élevés pour la
poursuite des activités, la déglutition, la salivation, I’humeur et ’anxiété. La qualité de vie
globale était jugée bonne dans seulement 67 % des cas. lls ont également montré que la
mastication était le domaine le plus important pour les patients, suivie de l'apparence et des
activités. En effet, ’apparence étant le premier aspect percu par 1’entourage, elle peut faire
diminuer les contacts sociaux. De méme, les difficultés alimentaires peuvent diminuer la
fréquence des moments de convivialité autour des repas. Chigurupati et al. (25) montrent aussi
que la radiothérapie adjuvante altére la qualité de vie des patients ayant subi une maxillectomie,
en diminuant les scores de la parole, de ’apparence, de la salivation, et par conséquent, de la

qualité de vie globale(25).

I11-  Classifications des pertes de substance maxillaires
La classification idéale pour la reconstruction de 1’étage moyen de la face devrait prendre en
compte plusieurs criteres : I’étendue de I’exérese dans les trois plans de I’espace, 1’état dentaire,
les communications oro-nasales et oro-antrales, 1’atteinte du cadre orbitaire et du palais mou
(26). Evaluer les différents cas cliniques en fonction de 1I’étendue de la perte de substance est
nécessaire afin de pouvoir créer des algorithmes thérapeutiques efficaces et de comparer les

différents résultats post-opératoires.
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1- Classification de Brown et Shaw

La classification de Brown et Shaw, de 2010, prend en compte 1’étendue de la perte de substance
en fonction des plans horizontal et vertical, ainsi que ’atteinte des structures orbitaires et

nasales (27). Dans le plan vertical, I’ampleur de la maxillectomie est classée de 1 a V1 :

La classe | n’entraine pas de communication oro-nasale ;

- laclasse Il entraine une communication oro-nasale ;

- laclasse Il implique I’orbite ;

- laclasse IV implique une énucléation plus ou moins une exentération ;

- laclasse V implique une exérése orbito-maxillaire sans atteinte du palais ;

la classe VI implique une exerese naso-maxillaire sans atteinte du palais.

L’étendue horizontale est classée de Aa D :

La classe A concerne le palais sans atteinte de 1’arcade dentaire ;

- laclasse B concerne une atteinte unilatérale de moins ou égale a la moitié du palais ;

- laclasse C concerne une atteinte bilatérale de moins ou égale a la moitié du palais ou
antérieures ;

- laclasse D concerne plus de la moitié du palais (27) (Figure 9).

Il s’agit de la classification la plus utilisée par les auteurs ce jour (28,29).
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a b C d

Figure 9 : Classification verticale et horizontale des maxillectomies et pertes de substances de
[’étage moyen de la face, extrait de Brown et Shaw (27)

2- Classification de Cordeirro et Santamaria

En 2000, Cordeirro et Santamaria ont introduit une classification basée sur 1’étendue de

I’exérése (Figure 10). Bien que moins souvent utilisée, certains auteurs la préférent a celle de

Brown et Shaw :

La classe I implique 1’os maxillaire sans atteinte du plancher de 1’orbite ni du palais
(atteinte des parois antérieure et médiale du sinus maxillaire) ;

la classe Il implique le palais mais pas le plancher de I’orbite (subdivisée selon qu’elle
affecte moins ou plus de la moitié du palais transverse) ;

la classe Il implique le palais et le plancher de I’orbite (subdivisée selon 1’atteinte ou
non du contenu orbitaire) ;

la classe 1V implique le maxillaire et 1’orbite sans atteindre le palais (30).
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Figure 10 : Classification des pertes de substance de l’étage moyen de la face, extrait de
Cordeiro et Santamaria (30), classe | (A), classe Il (B), classe Illa (C), classe Illb (D), classe
IV (E)

3- Autres classifications

De nombreuses classifications existent, comme celles de Triana et al. (31) selon 1’étendue de
I’exérése et de I’atteinte de 1’orbite, Okay et al. (32) selon la stabilité et la rétention des protheses
dentaires, Costa et al. selon le nombre de parois maxillaires atteintes et celle de Kolb qui ne

prend en compte que I’étendue dans le plan horizontal.

IV-  Objectifs de reconstruction de I’étage moyen de la face

La reconstruction de I’étage moyen de la face poursuit plusieurs objectifs :

- compenser la perte tissulaire ;

- maintenir une séparation efficace entre la cavité buccale, les fosses nasales et les sinus
maxillaires ;

- préserver les voies alimentaires et respiratoires sans les obstruer ;

- isoler les cavités naso-sinusiennes de 1’endocrane ;
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restaurer la denture en fournissant un support stable pour une réhabilitation prothétique ;

soutenir les tissus mous du visage afin de conserver une projection esthétique de 1’étage

moyen de la face ;

soutenir le nez ;

conserver la hauteur faciale verticale (3,4,6,13,17,21,26,33-35).

En cas de reconstruction périorbitaire, les objectifs sont de :

restaurer la projection zygomatique et du rebord orbitaire inférieur ;

réhabiliter le plancher de 1’orbite pour soutenir son contenu ;

permettre la mise en place d’une prothése oculaire ou d’une épithese ;

corriger ou éviter une enophtalmie, une dystopie orbitaire ou un ectropion (34).

La reconstruction idéale permet une restauration des fonctions de mastication, de déglutition,
de respiration et d’¢locution (17). Elle doit rétablir le plancher de 1’orbite ; la paroi des fosses
nasales et leur perméabilité ; fournir un support pour une réhabilitation dentaire supérieure ;
assurer une étanchéité oro-nasale et oro-sinusienne ; restaurer une symétrie faciale en soutenant
les tissus mous faciaux, des joues, des paupieres, du nez et de la levre supérieure (20,36) ; et
obtenir un résultat esthétique satisfaisant (17). La reconstruction nécessite un tissu similaire a
celui d’origine et placé aussi prés que possible de sa position initiale (6). Il est crucial de
combler les pertes de substance pour éviter I’accumulation de liquide dans les espaces morts,
qui peut engendrer une infection ou une nécrose du lambeau (6). Bien qu’il ne soit pas impératif
de reconstruire toutes les parois du maxillaire, rétablir les piliers de soutien physiologiques est
essentiel (13,26). Les piliers horizontaux sont la créte alvéolaire et le plancher de I’orbite tandis
que les piliers verticaux comprennent les piliers canins (antérieurs), zygomatico-maxillaires
(latéraux) et ptérygo-maxillaires (postérieurs). Ces piliers, hormis les piliers ptérygo-
maxillaires, sont essentiels pour conserver les fonctions et les proportions esthétiques du visage

(33,34). Une perte verticale engendre des troubles esthétiques et orbitaires tandis que la perte
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horizontale compromet 1’esthétique de la face et les fonctions de mastication, de déglutition, de

respiration et de parole (2).

Actuellement, la gestion des pertes de substance du maxillaire repose sur la conception de

protheses obturatrices ou le recours a une chirurgie reconstructrice (2).

V- Techniques de reconstruction maxillaire

1- Prothéses obturatrices

Les protheses obturatrices constituent une méthode simple et rapide pour la restauration
dentaire, sans nécessité d’intervention additionnelle (2,27) (Figure 11). Leur nature amovible
permet une surveillance du site d’exérese carcinologique (27). Leur efficacité dépend de la taille
de la maxillectomie, de sa localisation et de 1’état de la denture résiduelle (26). Elles sont
adaptées pour la prise en charge de petites pertes de substance et pour les patients fragiles chez
qui une intervention longue et complexe est contre-indiquée (26). En outre, il s’agit d’un
traitement moins onéreux qu’une chirurgie complexe avec des suites post-opératoires
nécessitant une surveillance hospitaliere (26). Elle n’est en revanche pas indiquée en cas
d’atteinte du plancher de I’orbite, de la base du crane, de la joue ou de la totalité¢ de I’arcade
dentaire, excepté en cas de pose d’implants zygomatiques (2,26,37). Kornblith et al. (38)
montrent qu’une exérese depassant le tiers du palais mou et le quart du palais dur ne
permettaient pas de bons résultats avec une prothése obturatrice. D’autres études mettent la

limite a plus de la moitié du palais dur (32,39).

Les inconvénients des prothéses obturatrices incluent une mauvaise rétention endo-buccale, en
raison du manque de soutien, entrainant une instabilité. Cela peut provoquer unecommunication
oro-nasale avec des régurgitations liquides et/ou alimentaires et un trouble de la parole avec une
rhinolalie (2,5,17). Cette instabilité dépend de 1’état de la denture résiduelle,de la taille et de la

localisation de la résection, et d’un éventuel traitement par radiothérapie
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(40). En effet, plus la perte de substance est grande et postérieure, plus la prothése sera instable
(2,32). De plus, des croQtes nasales et des douleurs peuvent survenir, exacerbées par le port de
la prothése obturatrice et la géne que peuvent ressentir les patients d’avoir un objet mobile en
bouche (26). Bien que les lambeaux libres ostéo-cutanés nécessitent souvent des interventions
secondaires, les protheses obturatrices doivent également étre réadaptées ou reconfectionnées

en fonction de 1’évolution clinique du patient et de 1’usure de la prothése (26).

C’¢était le traitement principal des maxillectomies avant 1’avénement des traitements
chirurgicaux modernes, néanmoins, elles conservent quelques indications : pour les petites
pertes de substances, n’impliquant ni le plancher de 1’orbite ni la peau du visage, sans nécessité
de radiothérapie, et chez des patients sans trismus ni déficience visuelle, capables de manipuler
la prothése avec leurs mains (4,26). L ouverture buccale doit étre suffisamment grande pour

pouvoir enlever la prothése lors des soins buccaux et le patient doit étre assez agile (26).

Afin d’améliorer la stabilité des prothéses, il est conseillé de réaliser les résections au niveau
des canines ou des molaires, car leurs racines fournissent un support adéquat pour 1’accroche
de la prothése (40—45). En revanche, une exérése incluant le prémaxillaire et les canines n’est
pas une bonne indication pour une protheése obturatrice (32). Des implants peuvent étre placés
dans 1’0s zygomatique afin d’apporter une stabilité supplémentaire a la prothése, surtout chez

les patients édentés ou ayant bénéficié d’une maxillectomie bilatérale (2,35,46).
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Figure 11 : Photos de prothese obturatrice, vue antérieure (A) et vue latérale (B), extraites de
Tasopoulos et al. (47)

2- Techniques de reconstruction chirurgicale

Le choix du type de reconstruction est soumis a des conditions, telles que la disponibilité du

site donneur, la morbidité associée au site donneur et les habitudes des chirurgiens (37).

Il existe plusieurs options pour les reconstructions, incluant I’utilisation de lambeaux régionaux
de tissus mous et/ou d’os, des lambeaux libres de tissus mous et/ou d’os, ou 1’association de

lambeaux de tissus mous avec des implants alloplastiques (2).

A- Lambeaux régionaux de tissus mous
Les lambeaux régionaux de tissus mous incluent notamment le lambeau de muscle temporal
(Figure 12), le lambeau musculo-muqueux pédiculé sur 1’artére faciale (FAMM flap) (Figure

13), le lambeau de boule de Bichat (Figure 14) et le lambeau sous-mental inverseé (Figure 15)

().

Le lambeau de muscle temporal présente un risque de désunion, surtout pour les pertes de
substance supérieures a 4 cm, et peut entrainer un trismus (2). Le lambeau « FAMM flap » et
de boule de Bichat sont indiqués pour les petites pertes de substance latérales, ne nécessitant

pas de reconstruction osseuse, en raison de leur petit volume et des contraintes spatiales de leur
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pédicule (2,6,26). Cependant, en s’épithélialisant, ces lambeaux peuvent entrainer une
contraction, notamment au niveau des vestibules, rendant difficile le port d’une prothése

dentaire (2).

Figure 12 : Lambeau de muscle temporal, extrait de Spilimbergo et al. (48)
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Figure 13 : Exemple de lambeau musculo-muqueux pédiculé sur [’artere faciale, extrait de lyer
et Thankappan (2)

Figure 14 : Lambeau de boule de Bichat, extrait de Lehner et al. (49)
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Figure 15 : Exemple de lambeau sous-mental inversé, adapté de You et al. (50)

B- Lambeaux régionaux 0sseux

Historiquement, plusieurs lambeaux régionaux osseux ont été utilisés, mais ils ont été
progressivement remplacés par des techniques de microchirurgie. On peut mentionner
I’utilisation de I’apophyse coronoide de la mandibule associée au muscle temporal (51,52), la
table externe de 1’os calvarial basée sur I’artére temporale superficielle (TOVIP : transfert
osseux vascularisé en Tlot d’os pariétal) (53), la clavicule associée au lambeau delto-pectoral
(54) et le bord basilaire de la mandibule avec le lambeau sous-mental inversé désépithélialisé

(55).

C- Lambeaux libres de tissus mous

Les lambeaux de tissus mous ont un long pédicule permettant une anastomose dans le cou. En
revanche, ils ne fournissent pas de support osseux, empéchant la pose d’implants et le soutien

orbitaire, de la joue et du nez (2,5,26,36). Les protheses amovibles ont donc souvent une
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stabilité insuffisante avec ces lambeaux (39,56) et les résultats fonctionnels et esthétiques
peuvent étre médiocres (33,39). Les lambeaux cutanés volumineux ne sont pas appropriés aux
reconstructions antérieures car ils peuvent empécher la mise en place d’une prothese dentaire,
la déglutition, la parole et I’esthétique (37,57), nécessitant souvent des interventions

additionnelles de dégraissage du lambeau (58).

Parmi ces lambeaux, on trouve le lambeau libre antébrachial, le lambeau libre de grand dorsal,

le lambeau libre de muscles droits de I’abdomen, le lambeau libre antérolatéral de cuisse, et le

lambeau libre de type DIEP (59-64).

D- Lambeaux libres osseux

Les lambeaux osseux composites sont capables de reconstruire simultanément les déficits
osseux et de tissus mous, offrant ainsi la possibilité de poser des implants, de mettre en place
une prothese dentaire implanto-portée, de soutenir le contenu orbitaire, le nez et la joue, et de
restaurer 1’arcade alvéolaire supérieure et les piliers osseux de I’étage moyen de la face (2,26).
Ils sont également utilisables en terrain irradié (19). Les principaux lambeaux libres osseux
utilisés sont le lambeau de fibula, le lambeau de créte iliaque et le lambeau de scapula (5). Des
alternatives incluent le lambeau antébrachial-radial, le lambeau de muscles droits de I’abdomen

avec cote et le lambeau de condyle fémoral médial (2,65).

a- Lambeau de fibula

Le lambeau libre de fibula, introduit pour la reconstruction maxillaire et mandibulaire par
Sadove et al. en 1993 (66), ainsi que pour 1’étage moyen de la face et I’orbite par Schusterman
et al. (46), est largement utilisé pour la reconstruction du maxillaire en raison de son taux élevé
de réussite et de ses bons résultats fonctionnels et esthétiques avec peu de complications (17).
I est possible de prélever un lambeau composite avec du muscle, de I’aponévrose et de la peau,
fermant ainsi une communication bucconasale et offrant une couverture faciale (2,17,67)

(Figure 16). Les muscles long fléchisseur de I’hallux et muscle long fibulaire peuvent étre
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associes a la fibula (8). Un treillis en titane peut étre ajouté pour reconstruire le plancher de
I’orbite et la paroi antérieure du sinus maxillaire (33). La palette cutanée est large, fine, souple
et fiable (8,19,68). Elle est vascularisée par les perforantes septo-cutanées (68). Le pédicule est
long et large, jusqu’a douze centimétres de long, ce qui permet de réaliser les anastomoses au
niveau cervical sans tension (2,6,8,17,19,34,35). La longueur d’os est suffisante pour réaliser
plusieurs ostéotomies, elle peut atteindre 26 cm (68). La fibula a une double vascularisation,
médullaire par 1’artére médullaire centrale, et périostée, ce qui permet de réaliser de multiples
ostéotomies sans nécrose (8,68,69). Le prélévement est relativement simple et peut-étre réalisé
en méme temps que la maxillectomie, en double équipe, réduisant ainsi le temps opératoire
(2,17). La hauteur de I’os cortical est suffisante pour accueillir des implants ostéo-intégrés
(2,17,20,34,35) et sa structure en double couche d’os cortical entourant de 1’0s spongieux,
constitue un support optimal pour leur stabilité (13). De plus, le prélevement du lambeau libre

de fibula entraine peu de morbidité au niveau du site donneur.

Il peut reconstruire I'arcade alvéolaire et le plancher de I'orbite (2,19). Cependant, le lambeau
libre de fibula peut nécessiter de multiples ostéotomies et souvent un pontage (70). La palette
cutanée peut manquer d’indépendance par rapport aux fragments osseux (26). Le périoste peut
former de I’os ectopique, notamment en I’absence de radiothérapie adjuvante, qui peut entrainer
un trismus, nécessitant une intervention secondaire (8). De plus, le site donneur requiert souvent
une greffe de peau mince (71), surtout si la palette cutanée prélevée a une largeur supérieure a
4 3 6 cm, selon les études (68,72,73). La forme linéaire de la fibula est moins appropriée pour
la projection arrondie de 1’étage moyen de la face (20). Pour les grandes pertes de substances,
la quantité de tissus mous peut-étre insuffisante (36). Une contre-indication majeure de ce
lambeau est la dominance de la vascularisation du membre inférieur par 1’artere fibulaire,

observée chez 5 a 8% de la population (67).
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Figure 16 : Lambeau de fibula, extrait de Benateau et Guyot (74), F : fibula, T : tibia, PTA :
pédicule tibial antérieur, PTP : pédicule tibial postérieur, NFS : nerf fibulaire superficiel, TA :
muscle tibial antérieur, LEO : muscle long extenseur des orteils, LF : muscle long fibulaire,
LEH : muscle long extenseur de [’hallux, TP : muscle tibial postérieur, LFH : muscle long
fléchisseur de I’hallux, S : muscle soléaire, PP : pédicule péronier.

b- Lambeau de créte iliaque
Le lambeau de créte iliaque, basé sur I’artere iliaque circonflexe profonde, a été popularisé par
Brown et al. (75) en 1996 pour la reconstruction maxillaire (Figure 17). Son pédicule est de
gros calibre et rarement affecté par I’athérosclérose (15). Il peut étre orienté horizontalement
pour les maxillectomies basses, afin de reconstruire 1’arcade alvéolaire supérieure, ou
verticalement pour les maxillectomies hautes, atteignant 1’orbite, afin de reconstruire le rebord
infra-orbitaire, le plancher de I’orbite, 1’arcade alvéolaire supérieure et le corps du zygoma
(2,4,5,33,56,70,75,76). Ce lambeau apporte une grande quantité de tissus mous, utile pour les
pertes de substances étendues, notamment si le muscle oblique interne ou le muscle iliaque lui
sont associés (5,20) Il apporte une largeur d’os suffisante pour recevoir des implants dentaires
(4,5,34,39,70). Gréace a sa localisation, un travail en double équipe est possible (15) et la

cicatrice peut-étre cachee dans les sous-vétements, sans necessiter de greffe de peau (15). Bien
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que critique pour ses complications au niveau du site donneur, telles que les hernies, des études
rapportent une faible morbidité (5,20). En effet, Forrest et al. (77) rapportent un faible taux de
hernie (3%) associé au prélevement de lambeau libre de créte iliaque. Le muscle oblique interne
peut reconstruire la muqueuse buccale, nasale et le contenu orbitaire, en s’épithélialisant, sur
quelques semaines (4,5,34,39,39,70,75,76), évitant ainsi le transfert de poils en endo-buccal et
en endo-nasal (20). Initialement volumineux, ce muscle se rétracte significativement au cours
des six premiers mois, ce qui réduit son volume apparent (4,75). Contrairement au lambeau
libre de fibula, qui est rectiligne, la forme incurvée de la créte iliaque est mieux adaptée a

I’anatomie de 1’os maxillaire (4,20,78).

En revanche, ce lambeau offre une longueur osseuse plus limitée que le lambeau de fibula,
pouvant atteindre jusqu’a 16 cm (76), et posséde un pédicule relativement court, de 5 a 7 cm
(2,4,5,8,15,17,33,56,70,75). La palette cutanée associée est volumineuse et tres peu mobile par
rapportal’os (2,5,17,33,34,56). Un pédicule trop court peut nécessiter un pontage veineux pour
les anastomoses, augmentant le risque de thrombose (5,17,39). Le prélevement de ce lambeau
est difficile et prolonge la durée opératoire par rapport a celui de fibula par exemple (4). De
plus, lorsqu’il est positionné horizontalement, la hauteur osseuse est moindre par rapport a une
orientation verticale, ce qui limite alors la longueur des implants possibles (39). La branche
ascendante peut parfois étre séparée du pédicule, obligeant a maintenir le muscle oblique interne
attaché a la créte iliaque sous peine d’étre dé-vascularisé, ce qui diminue sa mobilité
tridimensionnelle (75). Enfin, les complications potentielles incluent une douleur chronique,
des irrégularités osseuses, une anesthésie dans le territoire du nerf cutané latéral de la cuisse,

une boiterie et, dans de rares cas, une hernie (8).
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Figure 17 : Lambeau de créte iliaque, extrait de Gomis et Gomis (79)

c- Lambeau de scapula
Ce lambeau peut étre utilisé avec d’autres tissus avoisinants, osseux, musculaires et cutanés, de
par sa vascularisation (Figure 18). L’artere axillaire donne I’artére sub-scapulaire puis se divise
en deux arteres, 1’artére circonflexe scapulaire et I’artere thoraco-dorsale. L’artere circonflexe
scapulaire alimente le bord latéral de la scapula, ainsi que les lambeaux cutanés scapulaire et
para-scapulaire. Les muscles grand dorsal, grand rond et dentelé antérieur sont vascularisés par
I’artere thoraco-dorsale, tandis que ’artére angulaire, une branche de cette derniere, irrigue la
pointe de la scapula (80). L’artére angulaire vascularise 1’0os sur une longueur de 20 cm
contrairement a 1’artére scapulaire circonflexe, qui irrigue seulement 12 cm de long (80). Donc
si on préleve la branche angulaire de 1’artére thoraco-dorsale, il est possible d’associer le bord

latéral de la scapula a la pointe de la scapula (56). L’ensemble de ces tissus peut étre prélevé
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sur un méme pédicule (26,81). Les possibilités de lambeaux composites sont hombreuses :
musculaires (grand rond, grand dorsal, dentelé antérieur, sous scapulaire), cutanés (scapulaire,
para-scapulaire, grand dorsal musculo-cutané) et osseux (bord latéral de scapula, bord médial
de scapula, pointe de scapula et cotes) (57,82,83). De plus, ces différents lambeaux sont mobiles
les uns par rapport aux autres, facilitant une reconstruction tridimensionnelle efficace (56). Ce
lambeau est particulierement adapté pour les reconstructions de grandes pertes de substance de
I’étage moyen de la face, y compris celles avec exentération, atteinte de la dure-mere ou de la
peau du visage (84). Un autre avantage réside dans la quantité d’os disponible (17). Comme le
lambeau de créte iliaque, il peut étre orienté horizontalement afin de reconstruire 1’arcade
alvéolaire ou verticalement pour le plancher de I’orbite, la paroi antérieure du sinus maxillaire,
I’0s zygomatique et le palais (17,36,56,80). L’épaisseur de la scapula est proche de celle du
maxillaire au centre du palais, mais elle est plus fine que celle de I’os alvéolaire maxillaire (7).
La longueur maximale d’os disponible sur le bord latéral de la scapula est de 14 cm (36,85).
Cet os peut étre le support d’implants dentaires, quelle que soit I’orientation choisie
(36,80,84,85). La palette cutanée peut atteindre 10 cm de large, permettant une fermeture directe
(81). Le pédicule est long, atteignant jusqu’a 20 cm (2,8,36,57,82,84,86) ; de bon calibreet
rarement affecté par 1’athérosclérose (82). Le pédicule est plus long, d’environ 6,6 cm selon
Wagner et Bayles, lorsque 1’on préleve la pointe de la scapula sur I’arteére angulaire de 1’artere
thoraco-dorsale, comparé a la longueur obtenue avec le prélevement du bord latéral de la
scapula sur I’arteére circonflexe scapulaire (87). On estime que la longueur du pédicule du
lambeau de scapula prélevé sur I’artére circonflexe scapulaire est de 6 a 9 cm, alors que celle
du lambeau prélevé sur 1’artere angulaire est de 14 a 15 cm (88). Les complications post-

opératoires sont rares (2,5).

Un des inconvénients de ce lambeau est qu’il n’est pas adapté au travail en double équipe du

fait de la position en decubitus latéral nécessaire (2,17,33,36,56,56,69,70,81,85) ce qui
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prolonge le temps opératoire. De plus, la faible épaisseur de la scapula peut poser probléeme
pour le positionnement d’implants dentaires (2,17,33,85). Le prélevement musculaire peut aussi
entrainer une limitation des mouvements de 1’épaule (70,86). Fraulin et al. (89) ont noté une
limitation de I’extension et de I’adduction de 1’épaule lorsque le muscle grand dorsal est prélevé.
La rééducation post-opératoire est donc nécessaire pour rétablir I’amplitude desmouvements de

I’épaule (57,81).

Dans ces trois techniques de reconstruction, une greffe d’os non vascularisé peut étre prélevée

pour reconstruire le plancher de I’orbite (5).

A. Axillaire

A. sous-scapulaire

A. Circonflexe scapulaire

Br. horizontale A. thoraco-dorsale

I Br. verticale
Bord libre
scapula H M. Latissimus dorsi
" Pal re
Les lambeaux du pédicule axillaire

A2

Préléevement bord libre Prélévement angle
Pédicule : 4 - 9 cm Pédicule : 13 -15¢cm Prélévement bord libre + angle

Figure 18 : Chimérisme du lambeau de scapula, Philippe Pelissier (90)
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ARTICLE SCIENTIFIQUE

I- Introduction
La reconstruction de I’étage moyen de la face représente un défi majeur pour les chirurgiens
maxillo-faciaux. Les pertes de substances dans cette région peuvent engendrer des troubles
fonctionnels qui affectent I’alimentation, la parole et la respiration, ainsi que des défauts
esthétiques. Ces conséquences, particulierement visibles au niveau du visage, peuvent
engendrer des complications psychologiques, sociales, personnelles et professionnelles
importantes. Historiquement, les protheses obturatrices étaient le traitement de référence mais
dans certains cas, notamment dans les pertes de substance étendues, les résultats ne sont pas
optimaux. L’essor de la microchirurgie a permis 1’utilisation des lambeaux libres osseux, en
particulier les lambeaux de fibula, de créte iliaque et de scapula. Chacun de ces lambeaux
présente des avantages et des inconvénients spécifiques. Il n’existe pas de consensus sur le
choix optimal parmi ces trois types de lambeaux, la décision dépend souvent des habitudes du

chirurgien.

Cette ¢tude vise a exposer les cas de reconstruction de 1’étage moyen de la face traités dans le
service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Strasbourg. Elle inclut également une revue de
la littérature accompagnée d’une méta-analyse pour comparer ces trois lambeaux. L’objectif est
de déterminer si I’un de ces trois lambeaux offre des résultats fonctionnels et esthétiques
supérieurs aux autres, et d’évaluer les différences éventuelles en termes de taux de

complications et d’interventions secondaires nécessaires.

Bien que de nombreuses études aient décrit les résultats, complications et interventions
secondaires associés a chacun de ces lambeaux, aucune n’a encore comparé les résultats de ces
trois méthodes pour la reconstruction de 1’étage moyen de la face. Cela peut s’expliquer par la

rareté de ces interventions et du fait que peu de centres maitrisent les trois techniques. Nous
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avons donc entrepris de comparer les résultats, les complications et les interventions

secondaires de ces lambeaux a partir des données disponibles dans la littérature.

11- Matériel et Méthode

1- Etude rétrospective des cas du service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie du

CHU de Strasbourg

A- Cadre réglementaire

Cette étude a été approuvee par le Comité d’éthique des Facultés de Médecine, d’Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux le
24/11/2023. Elle est inscrite au registre des traitements de données des HUS sous la référence
RNI 2023 - HUS n°9132. Une notice d’information a été remise a chaque patient vivant et un

consentement éclairé a été signe.

B- Patients
La sélection des patients a été réalisée de maniére rétrospective et monocentrique, a partir des
dossiers médicaux du service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie du CHU de

Strasbourg, sur une période allant du 01/01/2000 au 31/12/2022.

Les criteres dinclusion des patients :

Tous les patient(e)s ayant bénéfici¢ d’une reconstruction de 1’étage moyen de la face par un

lambeau libre de fibula.

Les criteres d’exclusion des patients :

Les patient(e)s ayant bénéficié d’une reconstruction de 1’étage moyen de la face par prothése
obturatrice, lambeau pédiculé, lambeau libre osseux autre que lambeau de fibula ou lambeau

libre de tissus mous.
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Pour identifier les patients répondant aux critéres d’inclusion, 1’investigatrice principale a
utilisé les codes CCAM suivants : PZMA004 (Réparation par lambeau libre cutané, fascial,
fascio-cutané ou sous-cutané, musculaire, musculo-cutané, musculo-tendineux ou osseux avec
anastomoses vasculaires) et PZMAOQ0O05 (Réparation par lambeau libre ostéo-cutané, ostéo-
musculaire ou ostéo-musculo-cutané, avec anastomoses vasculaires). Parmi les 831 lambeaux
libres identifiés, 7 lambeaux libres de fibula réalisés dans le cadre d’une reconstruction de

I’étage moyen de la face ont été sélectionnés (Figure 19).

Les dossiers médicaux ont été analysés pour recueillir les données suivantes :

- données démographiques : age, sexe, consommation de tabac et d’alcool, comorbidités ;

- donneées concernant la maxillectomie : causes, localisation et taille de la perte de substance,
classification selon Brown et Sham, traitements néoadjuvants ou adjuvants, nécessit¢ d’un

curage cervical et/ou d’une trachéotomie ;

- données concernant la reconstruction : durées opératoires, d’ischémie et d’hospitalisation ;
type d’anastomoses et/ou pontage ; réalisation d’une planification virtuelle préopératoire ;

nombre d’ostéotomies ; reconstruction du plancher de I’orbite ;

- données concernant les suites post-opératoires : nécessité d’une alimentation entérale ;
résultats fonctionnels (réhabilitation dentaire, parole, déglutition, respiration nasale, étanchéité
bucco-nasale, ouverture buccale, présence d’une diplopie) ; résultats esthétiques (cicatrices et

apparence du visage) ; complications et interventions secondaires.

Les données ont été pseudonymiseées.
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Lambeaux libres de 2000 a 2022 Exclus (n=804)
(n=831) -Autres localisations

Reconstruction étage moyen de
la face

(n=27)

Exclus (n=20)
-Lambeaux libres de tissus mous

A4

Lambeaux libres osseux
(n=8)

|

Lambeaux libres de fibula (n=7)

Figure 19 : Diagramme de flux de la sélection des patients

C- Questionnaire
Un questionnaire d’auto-évaluation de 9 questions a été élaboré par I’investigatrice principale
pour recueillir les avis des patients concernant les résultats fonctionnels (parole, alimentation,
respiration nasale, ouverture buccale, étanchéité bucco-nasale, diplopie, marche) et esthétiques
(cicatrice, visage) apres I’opération (Annexe 1). Les réponses etaient de type satisfait/insatisfait.
Ce questionnaire a été transmis aux patients vivants par voie postale ou réalisé par téléphone,

selon leur préférence.

2- Revue de la littérature

L’investigatrice principale a consulté deux bases de données en novembre 2023, PubMed et
Google Scholar. Pour la recherche dans PubMed, des équations de mots-clés MeSH ont été
utilisées : ("Maxilla"[Mesh]) AND "Fibula"[Mesh] ; (*Maxilla"[Mesh]) AND "llium"[Mesh] ;
("Maxilla"[Mesh]) AND "Scapula"[Mesh]. Pour Google Scholar, les équations suivantes ont

éte utiliseées : « allintitle: midface fibula OR scapula OR iliac OR flap -graft -cleft » ; « allintitle:
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maxilla fibula OR scapula OR iliac OR flap -graft -cleft ». Une recherche manuelle a partir des

références des articles lus a été effectuée pour compléter la sélection.

Les critéres d’inclusions étaient les suivants :

Articles en anglais ou en francais, rapportant les résultats fonctionnels, esthétiques, les
complications et/ou les interventions secondaires apres une reconstruction de 1’étage moyen de

la face, par lambeau libre de fibula, de créte iliaque ou de scapula.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

Articles concernant une reconstruction mandibulaire, une reconstruction par d’autres types de
lambeaux ou par prothése obturatrice, I’absence d’évaluation des résultats, des complications,
ou des interventions secondaires, et les articles rédigés dans une autre langue que 1’anglais ou

le francais.

Les doublons ont été supprimés et les articles ont été classés a I’aide du logiciel Zotero 6.0.36.
La sélection des articles a été réalisée par I’investigatrice principale en fonction des critéres
définis précédemment. Les articles ont d’abord été sélectionnés en fonction de la pertinence de
leur titre par rapport aux critéres d’inclusion et d’exclusion, puis en fonction des résumés, et

enfin en fonction de leur contenu (Figure 20).

Les données collectées a partir des articles inclus ont été saisies dans un formulaire sur le
logiciel Excel. Ces données comprenaient le nombre de patients, les causes de la maxillectomie,
la classification de la perte de substance, les traitements adjuvants, le type de reconstruction,
I’utilisation d’une planification préopératoire virtuelle, les anastomoses réalisées, les résultats
fonctionnels (alimentation, étanchéité bucco-nasale, réhabilitation dentaire, parole, respiration
nasale, ouverture buccale), les résultats esthétiques, les complications post-opératoires et la

nécessité d’interventions secondaires.
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Figure 20 : Diagramme de flux de la revue de la littérature

3- Analyses statistigues

L’analyse statistique a été effectuée par le docteur Lefebvre Francois (Service de santé publique,
CHU de Strasbourg) avec le logiciel R version 4.3.1 ainsi qu’avec tous les progiciels requis

pour mener a bien les analyses.
L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle.

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour chaque
variable, les paramétres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et
troisieme quartiles) ainsi que les parameétres de dispersion (variance, ecart-type, étendue, ecart
interquartile). Le caractére gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par

des diagrammes quantiles-quantiles.

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et les proportions de

chaque modalité dans 1’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés ont
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été donnés avec les effectifs, les proportions par ligne, les proportions par colonne et les

proportions par rapport au total, pour chaque case du tableau.

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s'est faite soit avec un test du Chi? soit
avec un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croises. Des tests post-
hoc ont été réalisés avec des modeles logistiques et correction du risque alpha par la méthode

de I’étape unique.

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test de
Student (lorsque la variable d’intérét était gaussienne), avec correction éventuelle pour tenir
compte de I’hétérogénéité des variances (test de Welsh), soit par un test non-parameétrique dans
le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les comparaisons entre plus de deux
groupes, les analyses ont été faites soit par une analyse de la variance (cas gaussien) soit par
son equivalent non-paramétrique, a savoir le test de Kruskal-Wallis (données non gaussiennes).
Des tests post-hoc ont été réalisés avec des tests de Wilcoxon et correction du risque alpha par

la méthode holm.

L’¢étude des variables explicatives du critere de jugement principal a été réalisée avec des
régressions linaires univariées puis une analyse multivariée a été réalisée avec I'ensemble des
variables significatives (p<0,1) lors de l'analyse univariée. Une méthode de sélection
descendante pas a pas basée sur la minimisation du critére d’information d’Akaike (AIC :

Akaike Information Criterion) a été réalisée.

L’hétérogénéité entre les études a été évaluée par le calcul du I2. Les valeurs de 12 égales a 25%,
g

50%, et 75% représentent respectivement une hétérogenéité basse, moderée et forte.

Un astérisque signifie que la p-value est inférieure a 0,05, deux astérisques que la p-value est
inférieure a 0,01, trois astérisques qu’elle est inferieure a 0,001 et quatre asterisques qu’elle est

inférieure a 0,0001.
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I1l- Résultats

1- Résultats de I’étude de cas cliniques

A- Caractéristiques des patients

Sept reconstructions par lambeau libre de fibula ont été réalisées, impliquant six patients. Une
patiente a bénéficié d’un second lambeau de fibula apres 1’échec du premier. Les

caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau 1.

L’age moyen des patients était de 47 ans, allant de 19 a 68 ans. Deux patients seulement étaient
fumeurs et un seul présentait une dépendance a I’alcool. Six reconstructions ont suivi une
maxillectomie carcinologique et une a été réalisée apres 1’exérése d’une tumeur bénigne. Deux
patients avaient déja bénéficié d’une maxillectomie pour un carcinome épidermoide de la cavité
buccale : I'un a présenté une récidive avant notre prise en charge, ’autre avait déja recu une
radiothérapie adjuvante. Un autre patient avait bénéficié de plusieurs interventions pour traiter
un carcinome basocellulaire trabéculaire nasal récidivant. Enfin, le dernier patient, initialement
suivi pour une dysplasie fibreuse, a vu son diagnostic de dysplasie étre modifié en sarcome de
bas grade par les progrés de I’analyse moléculaire. Trois reconstructions ont été réalisées dans
le cadre d’une perte de substance de classe Il selon Brown et Shaw, et quatre pour une perte de

substance de classe IlI.

Tous les patients ont bénéficié¢ d’une maxillectomie avec une reconstruction par lambeau libre
ostéo-fascio-cutané de fibula sous anesthésie générale, avec une trachéotomie de protection en
début d’intervention. Six lambeaux ont nécessité un pontage veineux pour les anastomoses
microchirurgicales. La planification 3D préopératoire, en collaboration avec Materalise®
(Leuven, Belgique), a été utilisée pour quatre patients. Trois patients ont bénéficié de la création
de guides de coupe maxillaires et fibulaires ainsi que du matériel d’ostéosynthése sur mesure
(Figure 21), et une patiente de la création de guides de coupes fibulaires uniqguement. Parmi ces

quatre patients, deux ont bénéficié d’une reconstruction du plancher de 1’orbite avec une grille
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en titane confectionnée sur mesure. Une patiente supplémentaire a eu une réfection du plancher
de I’orbite par grille en titane non sur mesure. Un patient a bénéficié d’une reconstruction de la
lévre supérieure par un lambeau libre antébrachial associé. Un patient a bénéficié d’une
reconstruction de la paroi inter-sinuso-nasale par greffe de matrice dermique acellulaire avec
mise en place de conformateurs pendant 6 semaines. Deux patients au total ont bénéficié de la
mise en place d’un conformateur endonasal par attelles de Doyle afin de maintenir la

perméabilité des fosses nasales.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Caractéristiques des patients® Lambeaux de
fibula (n=7)
Sexe
Homme 3 (42,86)
Femme 4 (57,14)
Age, en années, moyenne 47
Tabagisme 4 (57,14)
Dépendance a I’alcool 1(14,29)
Comorbidités
Carcinome épidermoide cavité buccale 2 (28,57)
Récidive locale de CE cavité buccale 1 (14,29)
CBC trabéculaire nasal récidivant 1(14,29)
Dysplasie fibreuse 1(14,29)
Maxillectomie 2 (28,57)
Curage cervical 1(14,29)
Radiothérapie antérieure téte et cou 1(14,29)
Diagnostic histologique
CE infiltrant bien différencié 4 (57,13)
Carcinome basocellulaire sclérodermiforme 1(14,29)
Ostéosarcome de bas grade 1 (14,29)
Fibrome cémento-ossifiant 1 (14,29)

Classification de Brown

Id 3 (42,85)

b 1(14,3)

Ild 3 (42,85)
Taille de la perte de substance, en cm, moyenne 7,1x49x%x4,3
Chimiothérapie néoadjuvante 1(14,29)
Curage cervical 5(71,43)
Tracheotomie 7 (100)
Délai décanulation trachéotomie, en jours, moyenne 12,43

Anastomose artérielle
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Artere faciale 3 (42,86)
Acrtere thyroidienne supérieure 3 (42,86)
Non connue 1 (14,28)
Anastomose veineuse
Veine faciale 3(21,43)
Veine thyroidienne supérieure 2 (14,29)
Tronc thyro-linguo-facial 2 (14,29)
Veine jugulaire externe 1(7,14)
Non connue 6 (42,85)
Pontage avec veine saphene, en % 6 (85,71)
Temps opératoire, moyenne 14H50
Temps d’ischémie, moyenne 2H37
Nombre d’ostéotomie, moyenne 3,14
Durée d’hospitalisation en réanimation chirurgicale, 0,14
en jours, moyenne
Durée d’hospitalisation en soins continus, en jours, 3,29
moyenne
Durée d’hospitalisation en soins conventionnels, en 18,86
jours, moyenne
Radiothérapie post-opératoire 4 (57,14)
Chimiothérapie post-opératoire 2 (28,57)
Immunothérapie post-opératoire 2 (28,57)
Durée de suivi, en années, moyenne 3,56
lvaleur absolue (pourcentage), CBC : carcinome basocellulaire CE : carcinome
épidermoide

B- Résultats fonctionnels et esthétiques

Trois patients ont répondu au questionnaire, tandis que deux étaient décédés au moment de
I’inclusion et une autre patiente était perdue de vue. Les résultats fonctionnels (alimentation,
déglutition, parole, respiration nasale, étanchéité bucco-nasale, ouverture buccale et

réhabilitation dentaire) et les résultats esthétiques sont résumés dans le Tableau 2.

Tous les patients ont bénéficié d’une pose de sonde naso-gastrique temporaire a la fin de
I’intervention, sauf un qui avait déja une gastrostomie. Deux patients supplémentaires ont
nécessité une pose de gastrostomie a posteriori. Parmi les trois patients qui ont répondu au
questionnaire, deux ont une alimentation normale. Deux patients estiment avoir une voix
intelligible et une bonne étanchéité bucco-nasale. En revanche, un seul patient juge avoir une

respiration nasale et une ouverture buccale satisfaisantes. Au niveau visuel, une patiente se
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plaint de diplopie. Au niveau de la réhabilitation dentaire, un seul patient a bénéficié de la pose

d’implants dentaires.

C- Complications et interventions secondaires
Les complications post-opératoires et les interventions secondaires sont résumées
respectivement dans les Tableau 3 et Tableau 4. Deux patients ont présenté une récidive locale
et un patient des métastases. Un lambeau a nécrosé nécessitant un second lambeau de fibula.
Deux lambeaux ont présenté une nécrose partielle. Un patient a eu une nécrose partielle de la
palette cutanée, nécessitant une reprise chirurgicale. Le second patient a présenté une nécrose
osseuse sur un des fragments du lambeau de fibula, suite a une infection sur la grille en titane
au niveau du plancher de I’orbite, nécessitant deux greffes osseuses d’origine iliaque, selon la
technique de Masquelet, avec confection d’une prothése sur mesure en collaboration avec
Materialise® (Leuven, Belgique), pour reconstruire le rebord orbitaire inférieur (Figure 22). 1l
a par la suite bénéfici¢ d’un lipofilling pour restaurer la projection des tissus mous. L’ autre
patiente qui avait bénéficié¢ d’une reconstruction du plancher de I’orbite par grille en titane sur
mesure a bénéficié d’une ablation de matériel d’ostéosynthese devant la persistance d’une zone

de fistule en regard. Les fragments osseux n'ont pas montré de signe de nécrose.

La patiente 1 (Tableau 5), qui avait bénéficié d’un lambeau de fibula en quatre fragments pour
une perte de substance de classe Illb, a présenté une communication oro-nasale et oro-antrale
traitée par un lambeau palatin. Une autre patiente, ayant présenté plusieurs récidives locales, a
recu une prothese obturatrice pour une large communication bucco-nasale avec rhinolalie. Trois
patients ont présenté un trouble de la cicatrisation, dont deux ont nécessité une reprise
chirurgicale. Un patient a présenté une exposition osseuse endobuccale nécessitant un lambeau
musculo-muqueux pédiculé sur I’artére faciale (FAMM flap). Un patient a présenté un trismus
nécessitant des injections de toxine botuliques dans les muscles masticateurs et de la

Kinésithérapie.
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Le patient ayant bénéficié d’une greffe de Matriderm® au niveau de la cloison inter-Sinuso-
nasale a obtenu une bonne cicatrisation de la muqueuse endonasale, a I’exception d’une
synéchie qui a été sectionnée lors d’une dacryocystorhinostomie suite a des épisodes
d’inflammation périorbitaire. Il a également bénéficié d’une vestibuloplastie avec greffe de
matrice dermique acellulaire suite a une rétraction de la levre supérieure, permettant une bonne
reconstruction de la muqueuse labiale et un allongement de la lévre supérieure. Le Tableau 5
résume les caractéristiques, résultats, complications et interventions secondaires des patients

inclus dans I’étude.
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Tableau 2 : Résultats fonctionnels et esthétiques post-opératoires

Lambeaux
(n=3)
Résultats fonctionnels?
Alimentation
Alimentation solide 2 (66,67)
Alimentation mixée 1 (33,33)
Alimentation liquide 0(0)
Parole
Intelligible 2 (66,67)
Inintelligible 1(33,33)
Respiration nasale
Satisfaisante 1(33,33)
Insatisfaisante 2 (66,67)
Etanchéité bucco-nasale
Bonne 2 (66,67)
Passage de solides et de liquides 1(33,33)
Passage de solides 0 (0)
Passage de liquides 0 (0)
Ouverture buccale
Satisfaisante 1(33,33)
Limitée 2 (66,67)
Réhabilitation dentaire
Implants dentaires 1(33,33)
Diplopie
Absente 2 (66,67)
Présente 1(33,33)
Résultats esthétiques!
Cicatrices
Bon 1(33,33)
Moyen 2 (66,67)
Mauvais 0(0)
Visage
Bon 1(33,33)
Moyen 1(33,33)
Mauvais 1 (33,33)

lyvaleur absolue (pourcentage)
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Tableau 3 : Complications post-opératoires

Lambeaux
(n=7)
Complications du site receveur?!

Nécrose partielle du lambeau 2 (28,57)

Nécrose totale du lambeau 1(14,29)

Ectropion 2 (28,57)

Obstruction des voies lacrymales 1(14,29)

Trouble de la cicatrisation cutanée 3 (42,86)

Communication bucco-nasale, bucco-sinusienne 2 (28,57)

Exposition matériel d’ostéosynthése/osseuse 1(14,29)

Trismus 1(14,29)

Récidive locale 2 (28,57)

Métastases 1(14,29)

Complications du site donneur?

Paralysie du long extenseur propre de I’hallux 1 (14,29)

Entorse de cheville 1(14,29)

lvaleur absolue (pourcentage)

Tableau 4 : Interventions secondaires
Lambeaux
Interventions secondaires® (n=7)

Lambeau local pour exposition ou 2 (28,57)
CBN/CBS
AMO 3 (42,86)
Reprise de cicatrice 3(42,86)
Lambeau de fibula 1(14,29)
Dacryocystorhinostomie 1(14,29)
Vestibuloplastie et greffe de derme 1(14,29)
Greffe osseuse iliague selon Masquelet 2 (28,57)
Lipofilling périorbitaire 1 (14,29)
Pose d’implants dentaires 1(14,29)

Yvaleur absolue (pourcentage), AMO : ablation de matériel d’ostéosynthése,
CBN : communication bucco-nasale, CBS : communication bucco-sinusienne



Tableau 5 : Résumé des patients inclus dans [ ’étude

Pat. Sexe, Histo. Cl. Parole  Alim. Respi. OB Etanch Esthé. Esthé. Diplopie Marche Complications Inter. second

n=6 age nasale BN cicat visage

1 F, 50 FCO Ib NA Sol NA NA NA NA NA NA Sat Thr, TCC, CBN/CBS Ferm.CBN/CBS,
AMO, repr cicat

2 H, 68 CE Id NA Liq Insat NA NA NA NA NA NA Thr -

3 F, 35 CE Id Insat Mix Insat Li Sat Moyen Mauvais Non Sat ORN, Tris, RL, PLEPH AMO, lambeau
hétérolabial, FAMM
flap

4 F, 55 CE 1id Sat Sol Insat Li Insat Moyen Moyen Oui Sat NT, Ect, CBN/CBS, RL Maxillectomie

5 H, 47 CcBC Id NA Enté NA NA NA NA NA NA NA NP, TCC,M Reprise lambeau
endonasal

6 H, 19 0os 1id Sat Sol Sat Sat Sat Bon Bon Non Sat NP, Ect, Obs VL, TCC, DCR, Vesti, GO x2,

Ent LF, Imp dent.

Alim : alimentation, AMO : ablation matériel d’ostéosynthése, CBC : carcinome basocellulaire, CBN : communication buco-nasale, CBS : communication bucco-
sinusienne, CE : carcinome épidermoide, CI : classification selon Brown et Shaw, DCR : dacryocystorhinostomie, Ect : ectropion, Ent : entorse, Enté : entérale,
Esthé cicat : esthétique des cicatrices, Esthé visage : esthétique du visage, Etanch BN : étanchéité bucconasale, F : femme, FCO : fibrome cémento-ossifiant, Ferm :
fermeture, GO : greffe osseuse, H : homme, Histo. : histologie, Imp dent. : implant dentaires, Insat : insatisfaisant, Inter second : interventions secondaires, LF :
lipofilling, lig : liquide, M : métastase, Mix : mixée, NA : non applicable, NP : nécrose partielle, NT : nécrose totale, OB : ouverture buccale, Obs VL : obstruction
des voies lacrymales, ORN : ostéoradionécrose, OS : ostéosarcome, Pat. : patients, PLEPH : paralysie long extenseur propre de [’hallux, repr cicat : reprise de
cicatrice, Respi nasale : respiration nasale, RL : récidive locale, Sat : satisfaisant, Sol : solide , TCC : trouble de la cicatrisation cutanée, Thr : thrombose, Tris :

trismus, Vesti : vestibuloplastie

suep snjoui syuaired sap awNsay : G nesje.L

89
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Figure 21 : Planification 3D préopératoire du patient 6 bénéficiant d 'une reconstruction par
lambeau libre de fibula en 5 fragments, avec grille en titane pour la reconstruction du plancher
de I'orbite, et matériel d'ostéosynthese sur mesure (Materialise®)

Figure 22 : Reconstruction du rebord orbitaire inférieur du patient 6, apres nécrose partielle
du lambeau de fibula, par plaque sur mesure et greffe osseuse iliaque selon la technique de
Masquelet (Materialise®)
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2- Reésultats de la revue de la littérature

Parmi une sélection de 604 études, 43 ont été retenues pour la revue de la littérature selon les
critéres d’inclusion et d’exclusion (Figure 20). Une étude traitait des complications des trois
types de lambeaux (91), tandis que deux autres études abordaient les complications et/ou les

résultats fonctionnels de deux types de lambeaux (34,92).

21 études se concentrent sur la reconstruction de 1’étage moyen de la face par lambeau libre de
fibula (3,6,8,13,17,21,33-35,56,69,91-100). Parmi ces etudes, 11 évaluent 1’alimentation, 13
la parole, 2 la respiration nasale, 14 la réhabilitation dentaire, 5 1’étanchéité bucconasale, aucune
n’évalue 'ouverture buccale, 11 examinent les résultats esthétiques, 16 rapportent les

complications post-opératoires et 10 les interventions secondaires (Tableau 6).

13 études abordent la reconstruction de I’étage moyen de la face par lambeau libre de créte
iliague (4,5,20,32,34,39,70,76,78,86,91,92,101,102). Parmi ces études, 5 étudient
I’alimentation, 5 la parole, 2 la respiration nasale, 7 la réhabilitation dentaire, 3 1’étanchéité
bucco-nasale, aucune I’ouverture buccale, 3 les résultats esthétiques, 11 les complications post-

opératoires et 6 les interventions secondaires (Tableau 7).

13 études concernent la reconstruction de 1’étage moyen de la face par lambeau libre de scapula
(7,22,27,36,57,80-82,85,91,103-105). Parmi ces études, 8 évaluent 1’alimentation, 7 la parole,
3 la respiration nasale, 6 la réhabilitation dentaire, 2 I’étanchéité bucconasale, 2 1’ouverture
buccale, 5 les résultats esthétiques, 13 les complications post-opératoires et 8 les interventions

secondaires (Tableau 8).

Au total, nous avons dénombré 280 lambeaux de fibula, 119 lambeaux de créte iliaque et 204

lambeaux de scapula.
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Tableau 6 : Caractéristiques des études incluses concernant les lambeaux de fibula

Lambeaux
de fibula
(n=280)

Résultats fonctionnels

Alimenta
-tion

Parole

Respiration
nasale

Réhabilita
-tion
dentaire

Etanchéité

Ouver
-ture
buccale

Résultats
esthétiques

Complications

Interventions
secondaires

Peng et al.,
2005 (n=34)
an

X

X

X

Shipchandler
etal., 2012
(n=7) (95)

Navarro
Cuellar et
al., 2021
(n=12) (21)

Zhang et al.,
2015 (n=27)
(94)

Khatib et al.,
2019 (n=6)
®

Wang et al.,
2016 (n=33)
(96)

Futran et al.,
2002 (n=27)
(56)

Ferrietal.,
2002 (n=3)
(13)

Shenetal.,
2017 (n=34)
(93)

Kazaoka et
al., 1999
(n=1) (97)

Sunetal.,
2011 (n=20)
(33

Yazaretal.,
2006 (n=6)
(6)

Nakayama et
al., 1994
(n=1) (69)

Nakayama et
al., 1995
(n=1) (98)

Torroni et
al., 2007
(n=3) (8)

Rodriguez et
al., 2008
(n=14) (34)

Costaetal.,
2015 (n=5)
(92)

Smolka et
lizuka, 2005
(n=1) (92)

Joseph et al.,
2015 (n=7)
(39)

Shenetal.,
2012 (n=11)
(99)

Hanasono et
al., 2010
(n=27) (100)
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Tableau 7 : Caractéristiques des études incluses concernant les lambeaux de créte iliaque

Lambeaux
de créte
iliaque
(n=119)

Résultats fonctionnels

Alimenta
-tion

Parole

Respiration
nasale

Réhabilita
-tion
dentaire

Etanchéité

Ouver
-ture
buccale

Résultats
esthétiques

Complications

Interventions
secondaires

Lyons et
al., 2005
(n=8)
(101)

Bianchi et
al., 2010
(n=14) (5)

Baliarsing
etal., 2010
(n=8) (4)

Maranzano
et Atzei,
2007
(n=26)
(76)

Kelly et
al., 2004
(n=1) (86)

Genden et
al., 2001
(n=6) (40)

Rodriguez
etal., 2008
(n=6) (34)

Brown et
al., 2002
(n=24)
(39

Grinsell et
Catto-
Smith,
2015
(n=11)
(20)

Costa et
al., 2015
(n=8) (92)

Smolka et
lizuka,
2005 (n=1)
(97)

Riediger,
1988 (n=5)
(102)

Jang etal.,
2019 (n=1)
(70)
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Tableau 8 : Caractéristiques des études incluses concernant les lambeaux de scapula

Lambeaux Resultats fonctionnels Résultats Complications | Interventions
de scapula | Alimenta | Parole | Respiration | Réhabilita | Etanchéité | Ouver esthétiques secondaires
(n=204) -tion nasale -tion -ture
dentaire buccale
Miles et X X X X
Gilbert,
2011
(n=39)
(85)
Clark et X X X X X
al., 2008
(n=14)
(57)
Yoshioka X X X X X X
etal., 2009
(n=4) (22)
Modest et X X X X X
al., 2017
(n=9) (80)
Uglesic et X X
al., 2000
(n=23)
(36)
Granicket | X X X X
al., 1990
(n=8) (81)
Ugurlu et X X X X X X X
al., 2007
(n=9) (7
Kakibuchi X X X X X
etal., 2002
(n=5)
(103)
Vinzenz et X X X
al., 1996
(n=2)
(104)
Smolka et X
lizuka,
2005 (n=8)
(91)
Ferrietal., X X X X X
2021
(n=53)
(82)
Brown et X X
al., 2010
(n=9) (84)
Kosutic et X X X X X
al., 2008
(n=21)
(105)

A- Caractéristiques des lambeaux inclus

Les maxillectomies sont principalement réalisées dans le cadre d’une tumeur maligne, quel que
soit le lambeau de reconstruction choisi, puis pour une tumeur bénigne ou un traumatisme

(Tableau 9).
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Tableau 9 : Causes des maxillectomies issues de la revue de la littérature

Lambeau de Lambeau de Lambeau de  p-value

fibula créte iliaque scapula

(n=225) (n=118) (n=196)
Tumeurs malignes 69 [63;75] 81[72;87] 87 [82; 91] 0,4329
Tumeurs bénignes 18[13;23] 11[7;18] 6[4; 10] 0,5167
Infection 1[0; 3] 0[0; 100] 11[0; 4] 0,9078
Ostéoradionécrose 1[0;3] 01[0;100] 2[1;5] 0,6265
Traumatisme 10[7; 15] 8[5; 15] 412; 8] 0,7656
Malformation 1[0; 3] 0[0; 100] 0[0; 100] 1,0000

congénitale
Pourcentage [Intervalle de confiance]

Les lambeaux de fibula et de créte iliaque sont le plus souvent utilisés pour des pertes de
substance de classe Il et Ill selon Brown tandis que les lambeaux de scapula sont utilises
majoritairement pour les classes IV (Tableau 10). Il y a statistiquement moins de maxillectomies
de classe Il reconstruites par lambeau libre de scapula que par lambeau libre de fibula

(p=0,0488).

Tableau 10 : Lambeaux incluent dans la revue de la littérature, classés selon la classification
de Brown et Shaw

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=184) iliaque (n=93) scapula (n=91)
Classe | 5[3; 9] 412 ;11] 18 [11; 27] NA
Classe Il 46 [39; 53]* 41 [31; 51] 23 [16 ; 33]* 0,0488
Classe 111 44 [37 ; 51] 39 [30; 49] 27 [19; 38] 0,6651
Classe IV 5]3;10] 16 [10; 25] 32 [23; 42] 0,1669

Pourcentage [Intervalle de confiance]
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Tableau 11 : Taux de radiothérapie adjuvante issus de la revue de la littérature

Lambeau de Lambeau de créte  Lambeau de p-value
fibula (n=89) iliague (n=26) scapula (n=134)
RT adjuvante? 42 [24 ; 62] 73 [53 ; 87] 67 [28 ; 91] 0,3423

!Pourcentage [Intervalle de confiance] ; RT : radiothérapie

Aucun lambeau n'a été irradié moins freqguemment que les autres (p=0,3423) (Tableau 11). La

majorité des lambeaux de cette étude sont réalisés dans le cadre d’une reconstruction primaire

(Tableau 12).

Tableau 12 : Taux de reconstruction primaire et secondaire issus de la revue de la littérature

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=202) iliague (n=66) scapula (n=169)
Primaire 63 [56 ; 69] 70 [58 ; 80] 86 [51; 97] 0,5157
Secondaire 37 [31; 4] 30 [20; 42] 14 [3; 49] 0,5545

Pourcentage [Intervalle de confiance]

Les lambeaux de fibula sont en grande majorité des lambeaux ostéo-myo-cutanés tandis que
ceux de créte iliaque et scapula sont surtout des lambeaux ostéo-musculaires, sans palette
cutanée (Tableau 13). Il y a statistiquement moins de lambeaux ostéo-musculaires dans les
reconstructions par lambeau de fibula par rapport a celles par lambeau de créte iliaque
(p=0,001). Il n’y a pas de différence significative entre les lambeaux de scapula et de créte
iliague ou entre les lambeaux de scapula et fibula. 1l y a statistiquement plus de prélevements
de lambeaux ostéo-myo-cutanés dans les reconstructions par lambeau de fibula que par lambeau
de créte iliaque et de scapula (p=0,0182), or il n’y a pas de différence entre les reconstructions

par lambeau de créte iliaque et de scapula.
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Tableau 13 : Différents types de lambeau

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value

fibula (n=225) iliaque (n=45) scapula (n=66)
Ostéo-cutané 1[0;4] 2[0; 14] 21[13; 33] 0,3856
Ostéo-musculaire 2 [1; 5]** 80 [66 ; 89]** 64 [51 ; 74] 0,0010
Ostéo-myo-cutané 97 [94 ; 99]* 18[9 ; 32]* 15[8; 69]* 0,0182

Pourcentage [Intervalle de confiance]

Les anastomoses sont le plus souvent réalisées au niveau des vaisseaux faciaux, quel que soit

le type de lambeau réalisé (Tableau 14).

Tableau 14 : Différents type d'anastomoses issus de la revue de la littérature

Lambeau de fibula  Lambeau de créte Lambeau de p-value
(n=89) iliaque (n=37) scapula (n=73)
Artérielle!
Ar. faciale 80 [70 ; 87] 86 [72 ; 94] 73[61; 82] 0,5442
Ar. thyroidienne 5[2;11] 712 ;20] 5[2; 14] 0,8467
supérieure
Ar. carotide externe 2 [1;9] 2[0; 15] 1912 ; 30] NA
Ar. temporale 12 [7; 21] 5[1;17] 3[1;10] 0,5602
superficielle
Ar. linguale 1[0; 8] 0[0; 100] 0[0; 100] 1,0000
Veineuse!
Veine faciale 80 [70 ; 87] 83 [70; 92] 47 (35 ; 58] 0,0848
V. jugulaireinterne 1[0 8] 5[1;17] 30 [20; 41] NA
V. jugulaire externe  5[2; 12] 71[2; 20] 15[9; 26] 0,3124
V. temporale 13[7; 22] 5[1;17] 3[1;11] 0,5287
superficielle
Tronc thyro-linguo- 1[0 8] 0[0;100] 411;12] 0,5439
facial
V. jugulaire 0[0; 100] 0[0; 100] 110;9] 1,0000
antérieure

!Pourcentage [Intervalle de confiance] ; Ar : artére, NA : non application, V : veine

Les lambeaux de fibula, de créte iliaque et de scapula ont nécessité un pontage veineux

respectivement dans 15, 14 et 9 % des cas (Tableau 15). Nous ne mettons pas en évidence de
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difference significative entre les 3 types de lambeaux malgré leur différence de longueur de

pédicule (p=0,7091).

Tableau 15 : Taux de pontages veineux issus de la revue de la littérature

Lambeaude  Lambeaudecréte Lambeau de scapula p-value
fibula (n=242) iliaque (n=79) (n=139)

Pontage! 15[11; 20] 14 [8; 23] 9[5;15] 0,7091

'Pourcentage [Intervalle de confiance]

La planification 3D préopératoire a été utilisée dans plus de la moitié des cas de reconstruction
par lambeau de fibula et de scapula (Tableau 16). Nous ne disposons pas de suffisamment de
données concernant les lambeaux de créte iliaque, ces informations n’étant pas disponibles dans

les articles inclus.

Tableau 16 : Planification 3D préopératoire

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=153) iliaque (n=1) scapula (n=11)
Planification 3D*  72[64 ; 78] NA 64 [34 ; 86] 0,9993

'Pourcentage [Intervalle de confiance] ; NA : non applicable

Il n’y a pas de différence statistique entre les différents lambeaux concernant le taux de
reconstruction du plancher de I’orbite par greffe osseuse (Tableau 17). En revanche les donnees
sont insuffisantes concernant les reconstructions du plancher de I’orbite par grille en titane

(Tableau 18).
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Tableau 17 : Reconstruction du plancher de I'orbite par greffe osseuse

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=33) iliaque (n=22) scapula (n=18)
GO! 65 [16 ; 95] 27 [13; 49] 39 [20; 62] 0,3243

'Pourcentage [Intervalle de confiance] ; GO : greffe osseuse

Tableau 18 : Reconstruction du plancher de I'orbite par une grille en titane

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=8) iliaque (n=14) scapula (n=0)
Grille titane ! 13 [2; 54] 7[1;37] NA 0,6778

!Pourcentage [Intervalle de confiance] ; NA : non applicable

B- Comparaison des résultats fonctionnels entre les trois types de lambeau

a- Alimentation
L’alimentation est classée par les auteurs en fonction de la texture des aliments (solide, mixé ou
liquide) ou simplement entre solide ou modifiée. Nous avons harmonisé ces résultats en classant
I’alimentation comme normale si les patients pouvaient manger des aliments solides, et comme
anormale si les patients consommaient des aliments mixés, liquides ou nécessitaient une
alimentation entérale. Nous n’observons pas de différence significative entre les trois types de

reconstruction en ce qui concerne 1’alimentation (p=0,1309) (Tableau 19).

Tableau 19 : Evaluation de I'alimentation apreés reconstruction de I'étage moyen de la face
par lambeau de fibula, de créte iliaque et de scapula

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=191) iliague (n=40) scapula (n=109)
Normale 85 [79 ; 89] 95 [82 ; 99] 64 [55 ; 73] 0,1309
Anormale  15[11; 21] 5[1; 18] 36 [27 ; 45] 0,1245

Pourcentage [Intervalle de confiance]
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b- Parole

L’¢évaluation de la parole est réalisée de manicre subjective, par téléphone ou en consultation,
puis classée en intelligible ou non intelligible, ou de maniere objective en utilisant un score
d’intelligibilité selon les études. Nous ne mettons pas en évidence pas différence significative

entre les trois types de reconstruction en ce qui concerne la parole (p=0,1083) (Tableau 20).

Tableau 20 : Evaluation de la parole apres reconstruction de I'étage moyen de la face par
lambeau de fibula, de créte iliaque et de scapula

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=215) iliaque (n=40) scapula (n=70)
Intelligible 97 [93 ; 98] 98 [84 ; 100] 90 [80 ; 95] 0,1083
Non intelligible 3 [1; 7] 2[0;16] 10 [5; 20] 0,1318

Pourcentage [Intervalle de confiance]

c- Respiration nasale

La respiration nasale est évaluée selon les retours du patient. En raison du manque de données,

une comparaison entre les trois types de lambeaux n’a pas pu étre réalisée (Tableau 21).

Tableau 21 : Evaluation de la respiration nasale apreés reconstruction de I'étage moyen de la
face par lambeau de fibula, de créte iliaque et de scapula

Lambeau de fibula Lambeau de créte Lambeau de p-value
(n=18) iliaque (n=7) scapula (n=18)
Bonne 78 [54 ; 91] NA NA NA
Mauvaise 22 [9; 46] 0 [0; 100] 0 [0 ; 100] NA

Pourcentage [Intervalle de confiance] ; NA : non applicable

d- Réhabilitation dentaire

La réhabilitation dentaire a été évaluée en fonction de la pose ou non d’implants dentaires. Les
données n’étaient pas suffisantes pour évaluer I'utilisation de prothéses amovibles. Nous ne

mettons pas en évidence de différence statistique entre les trois types de reconstruction en ce
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qui concerne le nombre de patient ayant bénéficié d’une pose d’implants dentaires (p=0,2248)

(Tableau 22).

Tableau 22 : Evaluation de la réhabilitation dentaire apres reconstruction de I'étage moyen
de la face par lambeau de fibula, de créte iliaque et de scapula

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=195) iliaque (N=67) scapula (n=126)
Implants 55[30; 78] 61 [49; 72] 86 [78 ; 91] 0,2248
Pas d’implants 45 [22 ; 70] 39 [28 ; 51] 14 [9; 22] 0,2248

Pourcentage [Intervalle de confiance]

e- Etanchéité bucconasale

L’étanchéité bucco-nasale est évaluée selon la présence ou I’absence de régurgitation nasale
lors de I’alimentation ou de la prise hydrique. Elle est bonne dans 94% des cas de reconstruction
par lambeau de fibula. Le manque de données dans les cas de reconstruction par lambeaux de
créte iliaque et de scapula ne permet pas de comparaison entre les trois types de lambeaux

(Tableau 23).

Tableau 23 : Evaluation de /’étanchéité bucco-nasale aprés reconstruction de I'étage moyen
de la face par lambeau de fibula, de créte iliaque et de scapula

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value
fibula (n=80) iliague (n=21) scapula (n=25)
Bonne 94 [86 ; 97] NA NA NA
Mauvaise  6[3; 14] 0[0; 100] 0[0; 100] NA

Proportion [Intervalle de confiance] ; NA : non applicable

f- OQuverture buccale

Une seule étude rapportait 1’ouverture buccale des patients, aprés une reconstruction par

lambeau libre de scapula, montrant une ouverture buccale satisfaisante dans 77% des cas sur 53
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patients (82). Aucune comparaison n’a pu étre établie devant le manque de données concernant

les autres types de lambeaux.

C- Comparaison des résultats esthétiques entre les trois types de lambeau

Le résultat esthétique était classé en trois (bon, moyen, mauvais) ou quatre (excellent, bon,
moyen, mauvais) catégories selon 1’avis du patient, du chirurgien, des deux ou encore de la
personne de confiance, selon les études. Nous avons décidé de les regrouper en deux catégories
afin d’harmoniser les résultats. Nous ne mettons pas en évidence de différence statistiquement
significative entre les trois types de reconstruction en ce qui concerne le résultat esthétique post-

opératoire (p=0,9075) (Tableau 24).

Tableau 24 : Evaluation du résultat esthétique apres reconstruction de I'étage moyen de la
face par lambeau de fibula, de créte iliaque et de scapula

Lambeau de Lambeau de créte Lambeau de p-value

fibula (n=159) iliaque (n=10) scapula (n=79)
Excellent-bon 86 [79 ; 90] 80 [46 ; 95] 86 [77 ; 92] 0,9075
Moyen-mauvais 14 [10 ; 21] 20 [5; 54] 14 [8 ; 23] 0,9016

Proportion [Intervalle de confiance]

D- Comparaison des complications entre les trois types de lambeau

Il n’y a pas de différence significative concernant le taux global de complications post-
opératoires entre les trois types de reconstruction (p=0,3015). Les complications post-
opératoires les plus fréquentes sont les récidives carcinologiques. Les trois types de lambeaux
montrent peu d’échecs. Au niveau du site receveur, les ectropions et les fistules bucco-nasales
ou bucco-sinusiennes sont les complications les plus fréquentes aprés les récidives. Les
complications spécifiques du site donneur classées dans « autres » incluent les troubles de la
marche pour les lambeaux de fibula et de créte iliaque, les restrictions de mouvements d’épaule

pour le lambeau de scapula, les hernies et les anesthésies dans le territoire du nerf fémoro-
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cutané latéral pour le lambeau de créte iliaque. Dans les complications autres des lambeaux de
créte iliaque, il s’agit essentiellement d’anesthésies dans le territoire du nerf cutané latéral plus

que de hernie ou de trouble de la marche (Tableau 25).

E- Comparaison des interventions secondaires entre les trois types de lambeau

Nous ne mettons pas en évidence de différence significative entre les trois lambeaux concernant
le taux global d’interventions complémentaires nécessaires (p=0,6971). Nous constatons que
les interventions secondaires les plus fréquentes sont les cures d’ectropion, les vestibuloplasties

et les réductions de volume (Tableau 26).
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Tableau 25 : Complications post-opératoires

Lambeau de fibula ~ Lambeau de créte  Lambeau de p-value

(n=210) iliagque (n=110) scapula (n=191)
Site receveur*
Infection 1]0;4] 3[1;8] 2[1;5] 0,5026
Hématome 0[0; 3] 1[0;6] NA 0,8812
Sérome 0[0; 100] 0[0;100] 1]0;4] 1
Désunion 2[1;5] 411;9] 1[0;3] NA
Thrombose 412;7] 3[1;8] 1]0;4] 0,1837
Nécrose du lambeau 3[1;6] 5[2;12] 2[1;5] 0,2377
Nécrose partielle 1]0;4] 1]0;6] 6[3;10] 0,0538
Récidive 6[4; 10] 151[9; 22] 6[4;11] 0,5292
Ostéoradionécrose 0[0;3] 0[0; 100] 0[0; 100] NA
Enophtalmie 1]0;4] 0[0;100] 1]0;4] NA
Dystopie 1]0;4] 0[0;100] 2[1;5] NA
Diplopie 0[0; 100] 0[0; 100] 1[0;4] NA
Ectropion 412 ; 8] 2[0; 7] 6[3; 10] 0,5786
Epiphora 0[0; 100] NA 2[1;5] 0,9919
Défaut de projection 2[1;5] 1]0;6] 1]0;4] 0,9423
Exposition de plaque 3[2;7] 2[0;7] 2[1;5] 0,6432
d’ostéosynthese
Exposition osseuse 1]0;4] 0[0;100] 0[0; 100] NA
Trismus 1]0;4] 1[0; 6] 0[0; 100] 0,9443
Rétinopathie 0[0;3] 0[0; 100] 0[0; 100] NA
Traumatisme facial 0[0;3] 0[0; 100] 0[0; 100] NA
Sinusite 0[0;3] 0[0; 100] 1[0; 4] 0,9959
Dysfonction tubaire 0[0; 100] 1[0; 6] 0[0; 100] NA
CBN/CBS 2[1;6] 5[2; 10] NA NA
Obstruction nasale 3[1;6] 1]0;6] 0[0; 100] NA
Névralgie 0[0; 100] 1[0; 6] 0[0; 100] NA
Insuffisance 0[0; 100] 0[0; 100] 1[0; 4] NA
vélopharyngée
Résorption osseuse 01[0; 100] 0[0; 100] 1[0;4] NA
Autres 00 ; 100] 0[0; 100] 2[1;5] NA
Site donneur?
Infection 0[0; 100] 0[0;100] 1]0;4] NA
Sérome 00 ; 100] 0[0; 100] 412;7] NA
Désunion 1[0;4] 0[0; 100] 0[0; 100] 0,9988
Hématome 0[0; 100] NA 0[0; 100] NA
Douleurs chroniques 0[0; 100] 1[0;6] 0[0; 100] NA
Autres 0[0;3] 6[3;13] 1[0;19] 0,1729
Complications 0[0; 100] 2[0;7] 7[4;12] NA

médicales!

!Pourcentage [Intervalle de confiance] ; NA : non applicable
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Tableau 26 : Interventions secondaires

Lambeau Lambeau de Lambeau p-value

de fibula  créte iliaque de scapula

(n=151) (n=46) (n=177)
Lambeau pédiculé ou libre de 3[1;7] 0[0; 100] 1[0; 4] NA
tissus mous (augmentation des
tissus mous, fermeture de
fistule,  couverture  aprés
nécrose cutanée)
Lambeau libre osseux (nécrose 2 [1; 6] 0[0; 100] 0[0;100] NA
du lambeau)
Cure d’ectropion 412;9] 0 [0 ; 100] 412 ;8] 0,9493
Vestibuloplastie 2[1;6] 2[0; 14] 5[3; 9] 0,9567
Réduction volume 3[1;8] 9[3;21] 2[1; 6] 0,4514
Distraction 11[0;5] 0[0; 100] 0[0;100] NA
Coronoidectomie 1]0;5] 0[0; 100] 1[0; 4] 0,9923
Augmentation volume osseux 0 [0; 100] 4][1;16] 1[0; 4] 0,6432
Réduction volume osseux 0[0;100] 2][0;14] 0[0;100] NA
Ablation GO résorbée PO 0[0;100] 2[0;14] 0[0;100] NA
Exeérese palette cutanée 0[0;100] 2][0;14] 0[0;100] NA
nécrosée
Plastie en Z pour bride 0[0;100] 2][0;14] 0[0;100] NA
Cure de hernie 0[0;100] 2][0;14] 0[0;100] NA
Curage cervical 0[0;100] 0[0;100] 2[1;6] NA
Epithese orbitaire 0[0;100] 0[0;100] 2[1;5] NA
Prothese orbitaire 0[0;100] 0[0;100] 6[3;11] NA
Maxillectomie 0[0;100] 0[0;100] 1[0; 4] NA
Reconstruction lévre 0[0;100] 0[0;100] 1]0; 4] NA
supérieure
Reconstruction orbite 0[0;100] 0[0;100] 2[1;5] NA
Greffe de peau 0[0;100] 0[0;100] 42;8] NA
DCR 0[0;100] O0]0;100] 2[0;5] 0,9996
AMO 1[0;5] 01[0; 100] 2[1;5] 0,7559
Reprise esthétique contour 0[0;100] 0[0;100] 2[1;5] 1,0000
Suspension faciale 0[0;100] O0]0;100] 1[0; 4] NA

Proportion [Intervalle de confiance], AMO : ablation de matériel d’ostéosynthese, DCR :
dacryocystorhinostomie, GO : greffe osseuse, NA : non applicable, PO : plancher de [/ ’orbite

F- Test d’homogénéité des études
L’hétérogénéité entre les études est évaluée par le I2. Les études sont fortement hétérogénes
entre elles concernant 1’alimentation (1>=82%), la réhabilitation dentaire (1°=78%), les

complications globales (12=90%) et les interventions secondaires globales (1°=78%). En
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revanche, I’hétérogénéité est faible concernant 1’évaluation des résultats esthétiques (1°=6%) et

de la parole (1°=31%).

IV-  Discussion

1- Difficultés de reconstruction de 1’étage moyen de la face

La reconstruction de 1’étage moyen de la face représente un défi majeur pour les chirurgiens
maxillo-faciaux. Elle est a la fois complexe et sujette a controverses. Bien qu’il existe une
variété de choix thérapeutiques avec leurs avantages et inconvénients propres, il n’existe pas de
traitement de référence. La principale difficulté réside dans la variabilité des pertes de substance

résultant de la résection ou du traumatisme (37).

Le choix de la méthode de reconstruction dépend de plusieurs facteurs :

I’ampleur de la perte de substance, dans les plans horizontal et vertical ;
- lalocalisation de I’exérése ;

- T’atteinte des tissus mous endo-buccaux et cutanés ;

- la conservation ou non du plancher de I’orbite ;

- lanécessité éventuelle d’une exentération orbitaire ;

- les traitements antérieurs ;

- I’état général du patient (21,37).

Les maxillectomies étant rares, leurs reconstructions le sont tout autant. Pendant longtemps, la
reconstruction était évitée pour faciliter la surveillance d’une récidive. Cependant, avec
I’avancée des techniques d’imagerie, il n’a pas été démontré que la reconstruction entravait la

surveillance, ni la détection d’une récidive (26,57).

Une des difficultés majeures est d’obtenir un volume suffisant pour assurer une projection
satisfaisante de la joue (37). Cette tache est compliquée par le risque de contraction cicatricielle,

la disponibilité des tissus, des vaisseaux receveurs, ainsi que par des facteurs comme la
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dénutrition et les traitements antérieurs par radiothérapie (93). D’un autre coté, une palette
cutanée endo-buccale volumineuse peut augmenter le risque de désunion et géner la déglutition

ou la rétention d’une prothése dentaire (26).

2- Stratégie de reconstruction

La stratégie de reconstruction dépend de I’ampleur de I’exéreése et de sa localisation (33). Lors
du choix du type de reconstruction, il est crucial de considérer les traitements adjuvants
éventuels et les besoins de surveillance, qui peuvent influencer la prise en charge thérapeutique

(16).

Généralement, les pertes de substance antérieures du maxillaire nécessitent un lambeau libre
osseux, tandis que les pertes de substance postérieures peuvent étre reconstruites avec un
lambeau libre de tissus mous. Les pertes de substance palatines antérieures, préservant les deux
canines, peuvent par contre étre traitées efficacement par prothese obturatrice. Les pertes de
substance du prémaxillaire peuvent étre traitées soit par un lambeau libre osseux en cas de perte
de substance osseuse, soit par un lambeau libre de tissus mous associé a une prothése amovible
fixée sur les dents résiduelles si les dents ne sont pas sacrifiées. Les pertes de substance
postérieures unilatérales peuvent étre traitées par protheése obturatrice, a condition que 1’état
dentaire résiduel soit adéquat, ou par un lambeau de tissus mous. Les pertes de substance
maxillaires bilatérales ne peuvent pas étre reconstruites efficacement par une prothese

obturatrice (37).

Les régions telles que la créte alvéolaire et le plancher de I’orbite nécessitent une reconstruction
(19). Le plancher de I’orbite peut étre reconstruit par greffe osseuse ou I’utilisation de matériel
alloplastique (grille en titane ou plaque en PDS) (37). En cas d’exentération, un lambeau mince
couvrant hermétiquement 1’orbite peut réduire le risque de fuite d’air entre le nez et la plaie

orbitaire (37).



87

Idéalement, un lambeau comprenant de 1’os, des tissus mous fins et souples, est préférable pour
restaurer les fonctions de 1I’os maxillaire. Etant donné que la maxillectomie est souvent réalisée
dans le cadre du traitement d’un cancer, une reconstruction avec des tissus vascularisés est
essentielle en raison de la nécessité fréquente d’une radiothérapie adjuvante (33).
Malheureusement, la plupart des lambeaux ont tendance a rétrécir les cavités, notamment
nasales perturbant ainsi leurs fonctions, et buccales limitant la possibilité d’une réhabilitation
dentaire (7). Pour les grandes pertes de substance touchant plusieurs localisations, des lambeaux

offrant plusieurs palettes cutanées sont indiqués (37).

Brown et Shaw proposent un arbre décisionnel thérapeutique en fonction de leur classification.
Les petites pertes de substance de classe | et Ila peuvent étre reconstruites par un lambeau libre
de tissus mous (lambeau chinois). Les classes I1b peuvent étre traitées par prothése obturatrice
(surtout si elles sont postérieures), par lambeau de tissus mous régional (lambeau de muscle
temporal) ou lambeau libre ostéo-cutané. Les classes I1d sont une bonne indication aux implants
zygomatiques. Les classes 111 et IV peuvent étre traitées par un lambeau libre de créte iliaque
avec muscle oblique interne ou bien par un lambeau libre de scapula avec le muscle grand
dorsal. Les classes V peuvent étre traitées par lambeau de tissus mous régional (type lambeau
de muscle temporal) ou lambeau libre de tissus mous (type lambeau chinois ou antéro-latéral
de cuisse). Les classes VI peuvent étre traitées par lambeau libre ostéo-cutané de 1’avant-bras

avec ou sans lambeau frontal (84).

Cordeiro et Chen proposent aussi un algorithme de reconstruction en fonction de leur
classification. Ils proposent aussi un petit lambeau fascio-cutané type lambeau chinois pour les
classes I. Les classe lla peuvent étre reconstruites par une greffe de peau associée ou non a une
prothese obturatrice, ou un lambeau fascio-cutane libre. Les classes Ilb exigent un lambeau

libre ostéo-cutané et les classes I11 et IV souvent une association de plusieurs lambeaux (106).
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3- Discussion des résultats de 1’étude de cas cliniques

A- Classification

Dans notre étude de cas, les lambeaux de fibula sont principalement utilisés pour les
reconstructions apres maxillectomies de classe Il et 111 selon la classification de Brown et Shaw,
ainsi que pour la prise en charge de tumeurs malignes, en accord avec la littérature. Toutefois,
certains auteurs expriment des réserves quant a 1’utilisation d’un lambeau de fibula pour des
pertes de substance de classe III ou IV, en cas de résection du plancher de 1’orbite, en raison
d’une insuffisance osseuse. Néanmoins, le lambeau de fibula peut étre adapté en double
barrette, c’est-a-dire qu’un fragment est destiné a reconstruire I’arcade dentaire et un autre a

reconstruire le rebord orbitaire inférieur (3,107).

Li et al. (108) démontrent que le lambeau de créte iliaque présente une hauteur et une largeur
significativement supérieures a celles du lambeau de fibula, tandis que ce dernier est
significativement plus long. Par conséquent, le lambeau de créte iliague serait mieux adapté
pour les pertes de substances de classe b et ¢ (moins de la moitié du palais), tandis que les
lambeaux de fibula conviennent d’avantage aux pertes de substances bilatérales de classe d

(plus de la moitié du palais).

B- Pontages veineux

La distance entre la perte de substance et les vaisseaux receveurs du cou complique la
revascularisation du lambeau, contrairement a la reconstruction mandibulaire, par exemple (39).
Dans notre série de cas, les vaisseaux faciaux sont moins souvent utilisés pour les anastomoses
(43% pour I’artere faciale et 21% pour la veine faciale) par rapport a ce qui est rapporté dans la
littérature (80% pour ’artere faciale et la veine faciale), tandis que le recours au pontage est
plus courant (86% dans notre série de cas contre 15% dans la littérature). Cette différence peut
s’expliquer par la position des anastomoses. En effet, dans le service de chirurgie maxillo-

faciale du CHU de Strasbourg le pédicule est généralement tunnelisé sous la
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mandibule, et les anastomoses sont réalisées au niveau du cou. A I’inverse, des auteurs comme
Shipchandler et al. (95), ne recourent pas au pontage dans leurs reconstructions par lambeau de
fibula, préférant réaliser les anastomoses au niveau de la joue ou juste sous le corps de la
mandibule, ce qui nécessite une longueur de pédicule moins importante. De méme, Navarro
Cuellar et al. (21) effectuent leurs anastomoses au niveau des vaisseaux faciaux en endo-buccal.
D’autres auteurs privilégient les vaisseaux temporaux superficiels pour la réalisation des
anastomoses, réduisant ainsi la longueur requise du pédicule (6,21,69,100). Pourtant, les
vaisseaux temporaux superficiels présentent un calibre moindre (26), une fragilité accrue, sont

sujets aux spasmes et donc peu fiables (46).

L’utilisation d’un pontage veineux peut prolonger la durée de I’intervention chirurgicale ainsi
que celle de I’ischémie du lambeau libre, surtout s’elle n’est pas organisée en amont et si la
décision de recourir au pontage est prise apres la section du pédicule. 1l est souvent décrit que
I’augmentation du nombre d’anastomoses accroit le risque de complications vasculaires. Bien
que le pontage augmente le nombre d’anastomoses et donc le risque de thrombose, il réduit le
risque de thrombose lié aux anastomoses sous tension. Grace a la planification 3D
préopératoire, il est possible de déterminer avec précision la longueur nécessaire du pédicule et
d’anticiper la nécessité d’un pontage. Ainsi, s’il est prévu en amont, la durée d’intervention et

d’ischémie seront limitées.

C- Positionnement des fragments osseux
Comme une reconstruction strictement anatomique du maxillaire n’est pas toujours possible, il
est recommandé de privilégier la reconstruction des piliers osseux. Certains auteurs choisissent
de recréer I’arche maxillaire (3,13,21,94,96,99,100), afin de pouvoir placer des implants
dentaires dans le lambeau osseux et assurer une réhabilitation dentaire par prothese ostéo-
intégrée (Figure 23). La fixation du lambeau osseux a 1’os natif est alors peu stable. D’autres

auteurs se concentrent principalement sur le rétablissement des piliers (17,33,35,93,95) et fixent
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le fragment osseux en contact avec 1’os zygomatique, sans reconstituer 1’arcade dentaire
maxillaire, assurant une ostéosynthése solide et une restauration adéquate de la projection du
visage (Figure 24). Dans cette approche, les fragments osseux peuvent accueillir des implants
dentaires et la stabilité osseuse est maintenue. Pour renforcer la stabilité de la prothese dentaire
(21) ou la fixation des fragments osseux a 1’os zygomatique (33), des implants zygomatiques
peuvent aussi étre associés a un lambeau libre. Deux méta-analyses montrent que la survie des

implants zygomatiques est comparable a celle des implants dentaires conventionnels (109,110).

Chez le patient 6 de notre série de cas, le lambeau de fibula a été placé en contact étroit avec
I’0s zygomatique, sans reconstruction anatomique de ’arche maxillaire, permettant ainsi la
pose d’implants dentaires (Figure 25). Actuellement, ce patient bénéficie d’une prothése
dentaire implanto-portée stable, démontrant qu’il n’est pas nécessaire de reconstruire
précisément 1’anatomie de I’arcade dentaire maxillaire, mais qu’il est préférable de reconstruire

les piliers osseux de la face.

Figure 23 : Exemple de positionnement des fragments osseux afin de reconstruire [l’arcade
dentaire supérieure, extrait de Khatib et al. (3)
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Figure 24 : Exemple de positionnement des fragments osseux en contact étroit avec [’os
zygomatique, rétablissant les piliers osseux, sans reconstruction de [’arcade dentaire
supérieure (Patient 2, Materialise®)

Figure 25 : Planification 3D préopératoire du patient 6 par Materialise® (A) et
orthopantomogramme du patient 6 aprés la pose de 5 implants dentaires (B)

D- Résultats fonctionnels et esthétiques

Cette série de cas demontre que le lambeau de fibula est une méthode fiable et efficace pour la
reconstruction de 1’étage moyen de la face. Concernant 1’alimentation, 50% des patients ont
retrouvé une alimentation normale, 66% une parole normale, 67% une bonne étanchéité bucco-
nasale et 33% une respiration nasale satisfaisante. Toutefois, cette étude de cas est limitée par

le faible nombre de patients inclus et aptes a répondre au questionnaire. 1l serait donc pertinent
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de faire compléter ce questionnaire par les futurs patients qui bénéficieront d’une telle

reconstruction, a distance de I’opération, afin d’augmenter la taille de 1’échantillon.

E- Complications
Dans notre étude de cas cliniques, sur sept lambeaux un seul a échoué. Le taux d’échec est
faible. Nous rapportons un cas de nécrose osseuse partielle, survenue aprés une inflammation
liée a la reconstruction du plancher de 1’orbite par une grille en titane sur mesure. Ce cas clinique
impliquait un lambeau de fibula segmenté en cing fragments, dont les deux fragmentsles plus
distaux, peu vascularisés et alimentés uniquement par la vascularisation périostée, ontnécrosés.
Une autre patiente, ayant bénéficié d’un lambeau de fibula en quatre fragments, a développé
une communication oro-nasale et oro-antrale, nécessitant une fermeture par un lambeau local.
Dans la série de cas de Wilkman et al. (111), une augmentation du risque de nécrose osseuse

ou de fistule est également observée dans les lambeaux qui ont eu plusieurs ostéotomies.

Les deux patients présentant une limitation de I’ouverture buccale avaient recu un traitement
adjuvant par radiothérapie, ce qui pourrait expliquer un trismus. En effet, 45% des patients
traités par radiothérapie pour un cancer de la téte et du cou développent un trismus post-radique
(112). En revanche, la chirurgie peut également induire un trismus post-opératoire, causé par
une fibrose de [I’articulation temporo-mandibulaire ou une contracture des muscles
masticateurs. Ren et al. (113) ont montré que la rééducation précoce, utilisant des dispositifs
tels que TheraBites® ou la technique des abaisses langues, commencée dés une ou deux

semaines apres I’opération, peut réduire le trismus post-opératoire.

F- Interventions secondaires
Concernant la nécrose osseuse partielle, les premiers signes cliniques étaient une inflammation
locale des tissus mous, ce qui nous a conduit a réaliser une dacryocystorhinostomie, nous

permettant de diagnostiquer une synéchie nasale. Face a I’inflammation persistante, il a été
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nécessaire de retirer le matériel d’ostéosynthése au niveau du plancher de 1’orbite, mais une
nécrose osseuse était déja présente. Cela nous a conduit a réaliser une reconstruction par greffe
osseuse selon la technique de Masquelet, avec une prothése en titane sur mesure puis un
lipofilling de comblement. Suite a cette complication, plusieurs interventions secondaires ont
été requises, représentant environ la moitié de toutes les interventions secondaires de 1’étude

pour un seul patient. Si on exclut ce patient, peu d’interventions secondaires ont été nécessaires.

La technique de Masquelet, plus couramment employée par les orthopédistes pour les os longs,
consiste a créer une néo-cavité favorable a la revascularisation d’une autogreffe osseuse
ultérieure. La premiére étape implique de combler la perte de substance osseuse avec du ciment
chirurgical (polyméthylméthacrylate), ce qui conduit & la formation d’une membrane,
richement vascularisée autour de celui-ci. Cette membrane contient des facteurs de croissance
(comme le VEGF, le TGF et le BMP-2) et des cellules souches mésenchymateuses, créant ainsi
un environnement propice a la revascularisation d’une greffe d’os spongieux. Aprés un délai de
deux mois, le ciment est retiré, laissant en place la membrane qui forme une néo-cavité, dans

laquelle une autogreffe d’os spongieux, souvent d’origine iliaque, peut-&tre implantée (114).

Bien que cette technique soit rarement utilisée au niveau de la face, Richard et al. (115) 1’ont
utilisé avec succes pour une reconstruction mandibulaire aprés un traumatisme par arme a feu.
Zwetyenga et al. (116) ont également employé cette technique pour reconstruire la mandibule
de quatre patients atteints d’ostéoradionécrose nécessitant une mandibulectomie segmentaire,
en combinant une greffe d’os spongieux d’origine iliaque a un substitut osseux synthétique
(Hydroxyapatite et phosphate tricalcique beta). Parmi ces patients, deux ont développé une
infection post-opératoire conduisant a I’exteriorisation du ciment ou de la greffe, tandis que les
deux autres patients ont présenté une consolidation osseuse. Une biopsie osseuse réalisée lors

du retrait du matériel d’ostéosynthése a confirme la formation d’un os fonctionnel.
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Waligora et al. (117) rapportent 10 cas de reconstruction mandibulaire utilisant cette technique,
avec 9 réussites, permettant méme la mise en place d’implants dentaires dans les zones
reconstruites. 1ls ont créé un moule sur mesure a partir du scanner de la mandibule en

planification préopératoire 3D, pour fabriquer un espaceur personnalisé en per-opératoire.

Les principaux risques associés a cette technique comprennent 1’infection et 1’exposition du
ciment chirurgical (118). D’autres auteurs ont également décrit 1’utilisation de cette technique
au niveau de la mandibule (119-121) mais, & notre connaissance, aucune étude ne rapporte son
utilisation pour la reconstruction maxillaire. Néanmoins, cette technique a permis de

reconstruire le rebord orbitaire inférieur du patient 6 aprés une nécrose partielle osseuse.

4- Discussion des résultats de la revue de la littérature

A- Classification

Il n’existe pas de consensus sur le choix de la classification des pertes de substance de 1’étage
moyen de la face a utiliser. Bien que la classification de Brown et Shaw soit la plus fréquemment
choisie, elle n’est pas utilisée systématiquement. Pourtant, pour comparer les cas cliniques de
maniere pertinente, il est essentiel de les évaluer en fonction de la taille et de la localisation des
pertes de substance, qui influencent fortement les stratégies thérapeutiques et les suites post-
opératoires. Il serait donc judicieux d’établir une classification de référence afin de rendre les
futures études comparables. Nous avons choisi d’utiliser celle de Brown et Shaw, car elle est la
plus couramment employeée, ce qui nous a permis de comparer nos cas cliniques a ceux de la

littérature.

B- Types de reconstruction

Le lambeau de fibula semble étre le lambeau le plus couramment utilisé dans cette indication,
puisque nous rapportons 280 reconstructions par lambeau de fibula, contre 119 par lambeau de
créte iliaque et 204 par lambeau de scapula dans cette revue de la littérature. Le lambeau de

fibula est genéralement associé a une palette cutanée.
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Ces reconstructions sont le plus souvent réalisées dans le méme temps que la maxillectomie.
Nous constatons que 37% des reconstructions de 1’étage moyen par lambeau de fibula, 30% par
lambeau de créte iliaque et 14% par lambeau de scapula sont effectuées secondairement. De
leur coté, Wilkman et al. (111) rapportent que, dans leur expérience, un quart des
reconstructions, quel que soit le lambeau utilisé et indépendamment du site facial, sont réalisees

de maniére secondaire.

C- Pontages veineux

La longueur des vaisseaux peut étre augmentée par des techniques comme le pontage veineux,
la greffe artérioveineuse composite avec un lambeau antérolatéral de cuisse, ou en disséquant
I’artére faciale dans la joue afin de réaliser I’anastomose en distale de celle-ci (2,5). Compte
tenu des différences de longueur de pédicule entre les types de lambeaux, nous pourrions nous
attendre a ce que ceux avec un pédicule court nécessitent plus fréquemment un pontage veineux.
Cependant, aucune différence significative n’a été observé entre les trois types de lambeaux
étudiés. Comme mentionné précédemment, les anastomoses peuvent étre réalisées plus prés du
site de reconstruction plutdt qu’au niveau cervical, ce qui peut réduire la nécessité d’un pontage
veineux. La planification préopératoire permet également d’anticiper cette nécessité et d’ajuster
la localisation des vaisseaux receveurs pour éviter un pontage. De plus, certaines techniques
chirurgicales permettent de s’en passer. Par exemple, Brown et al. (39), ont montré qu’en
pratiquant I’ostéotomie médiale latéralement a 1’épine iliaque antéro-supérieure lors d’un
prélévement d’un lambeau libre de créte iliaque, il est possible d’allonger le pédicule et ainsi
d’éviter un pontage pour les anastomoses cervicales. Les vaisseaux faciaux ipsilatéraux sont

généralement préféerés pour leur emplacement (6).

D- Alimentation

Nous n’avons pas observé de différence significative entre ces trois types de lambeaux

concernant la reprise de I’alimentation normale. Le type de reconstruction ne semble pas



96

influencer la mastication ou la deglutition. Cependant, les auteurs ne précisent pas si une
alimentation entérale est instaurée en post-opératoire immédiat, ni le délai de reprise alimentaire
per os. Il serait pourtant pertinent de déterminer si le délai de la reprise de 1’alimentation solide
varie en fonction du lambeau utilisé, car cela pourrait avoir un impact sur I’état nutritionnel du

patient, influencant ainsi sa cicatrisation et sa qualité de vie.

E- Parole
Nous n'avons pas observé d'impact du type de lambeau choisi sur I'intelligibilité de la parole en
post-opératoire. Un lambeau trop volumineux pourrait engendrer un mauvais positionnement
de la langue dans la cavité buccale, compromettant ainsi 1’articulation de la parole, tandis
qu’une fistule oro-nasale pourrait provoquer une rhinolalie. Cependant, aucune différence n'a
été constatée entre les trois types de lambeaux quant a la nécessité d'une réduction de volume
ou du taux de fistule post-opératoire, ce qui confirme que le type de lambeau ne semble pas

influencer la parole.

F- Respiration nasale
La respiration nasale n’est que peu rapportée dans les résultats des articles alors qu’il s’agit
d’un parametre important pour la qualité de vie des patients. La respiration nasale peut étre
limitée suite a une obstruction nasale dans les cas ou le lambeau est trop volumineux. Afin
d’empécher cette obstruction, il est impératif de mettre en place un conformateur dans les fosses
nasales afin de maintenir 1’espace aerien le temps de la cicatrisation. Une canule nasopharyngée

(3) ou des attelles de Doyle peuvent étre utilisees.

G- Réhabilitation dentaire
Pour les prothéses obturatrices et dentaires, la préservation des canines et des molaires, qui
permet la mise en place de crochets robustes, améliore significativement les résultats. En
I’absence de ces dents aux extrémités de la perte de substance, un lambeau libre osseux avec

implants ostéo-intégres devient indispensable pour garantir une réhabilitation dentaire stable et
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une bonne rétention de la prothese (13,26). Des implants dentaires peuvent étre ostéo-intégrés
dans un lambeau libre osseux pour assurer la stabilité d’une prothése dentaire (17) ou dans I’os
zygomatique, au moment du transfert de lambeau libre ou ultérieurement. En revanche, pour
une greffe osseuse non vascularisée, il faut attendre 6 mois avant de poser les implants. La
survie des implants dentaires dépend notamment de I’épaisseur de 1’os cortical et de la densité
de I’os spongieux (78). L’os doit avoir une hauteur et une épaisseur d’au moins 10 mm et les
implants sont plus stables lorsqu’ils sont intégrés dans un os bicortical. La radiothérapie a un
effet néfaste sur les implants dentaires, accentuant la résorption osseuse et augmentant le taux

d’échec en compromettant leur stabilité.

Dans notre étude, nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative entre les
trois types de lambeaux concernant la pose d’implants dentaires. Pourtant, Frodel et al. (122)
rapportent que les dimensions osseuses sont insuffisantes pour la mise en place d’implants
dentaires dans 7% des lambeaux libres de fibula, 2.3 % des lambeaux libres de créte iliaque et
34% des lambeaux libres de scapula. Les lambeaux libres de fibula et de créte iliaque seraient
alors plus propices a la mise en place d’implants dentaires. Sonmez et al. (123) ont mesur¢ la
hauteur et 1’épaisseur de la fibula et de la créte iliaque a quatre endroits différents chez 65
cadavres et ont montré que 1’épaisseur osseuse €tait plus grande au niveau de la créte iliaque,

ce qui la rendrait plus fiable pour la pose d’implants dentaires.

Cependant, Wilkman et al. (111) ont comparé le taux d’implantation de ces trois types de
lambeaux, toutes localisation confondues (mandibule et maxillaire), et n’ont pas non plus trouvé
de différence significative entre les trois techniques de reconstruction. Un patient sur quatre a
recu des implants dentaires, sans différence significative en fonction du type de lambeau utilisé.
IIs n'ont également relevé aucune différence dans le nombre d’implants posés, ni dans leur taux

d’échec, entre les trois types de lambeaux, pour tous les sites maxillo-faciaux confondus (111).
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Il parait plus aisé de poser les implants durant la reconstruction par lambeau libre osseux : 1'0s
est exposeé, l'acces est simplifié, le risque de lésion du pédicule est réduit, et cela évite une
chirurgie supplémentaire pour le patient (3). Pourtant, Fenlon et al. (124), ont étudié la survie
des implants dentaires dans les lambeaux libres, montrant que ces implants avaient un meilleur
taux de succes et un meilleur positionnement lorsqu’ils étaient placés a distance de la
reconstruction (& 3 mois) plutét que simultanément a celle-ci. Ils n’ont pas trouvé de différence

significative concernant le taux d’échec entre les lambeaux de fibula et de créte iliaque.

En outre, Burgess et al. (125) ont compareé le taux d’échec des implants dentaires dans ces trois
types de lambeaux pour des reconstructions maxillo-faciales, tous sites confondus, et n’ont
montré aucune différence significative liee au site donneur. De méme, Khadembaschi et al.
(126) ont comparé le taux de survie et de succes des implants dentaires dans ces trois types de
lambeaux pour tous les sites maxillo-faciaux confondus, sans identifier de différence
significative entre les trois sites donneurs. Bien que les variations de hauteur et d’épaisseur
osseuses semblent défavoriser le lambeau de scapula pour la pose d’implants dentaires, en

pratique, les trois techniques se révélent adéquates pour la pose d’implants dentaires.

Malgreé le taux élevé de survie des implants dentaires, il serait pertinent d’évaluer également la
satisfaction des patients vis-a-vis de leur prothése implanto-portée, un aspect encore trop peu

évalué, mais essentiel pour évaluer le succés global de la réhabilitation dentaire.

H- Etanchéité bucconasale
L’¢étanchéité bucco-nasale n’a pas pu étre étudi¢e dans cette étude en raison du manque de
données disponibles dans les articles sur cet aspect de la reconstruction. Bien qu’elle soit un
objectif clé dans la reconstruction de 1’étage moyen de la face, peu d’auteurs ont rapporté ces
résultats dans les cas de reconstruction par lambeau de scapula ou de créte iliaque. L’étanchéité
bucconasale est satisfaisante dans 94% des cas de reconstruction de 1’étage moyen par lambeau

de fibula, mais son évaluation n’a pas été possible pour les reconstructions par lambeau de
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scapula ou de créte iliaque. De méme, il n’a pas été possible de comparer les taux de
communication oro-nasale et oro-antrale entre ces trois types de lambeaux, en raison du manque
de données pour les cas de lambeau de scapula. Cependant, ce parameétre est crucial a évaluer,
car une mauvaise étanchéité peut affecter la parole, I’alimentation, et entrainer des

conséquences sur la vie sociale, comme 1’évitement des repas en public.

I- Limitation de I’ouverture buccale
Une limitation de I’ouverture buccale peut étre observée en post-opératoire et peut étre causée
par différents facteurs tels qu’une fibrose de I’articulation temporo-mandibulaire, une
contracture des muscles masticateurs, une radiothérapie adjuvante, une contrainte mécanique
ou bien une ossification le long du péedicule a partir du périoste résiduel. Une contrainte
mécanique entre le lambeau et le processus coronoide peut empécher I’ouverture buccale et
nécessiter une coronoidectomie (95). Un des inconvénients du lambeau de fibula est
I’ostéogénese périostée qui peut entrainer un trismus et nécessite une seconde intervention pour
’ablation de 1’os ectopique, notamment lorsque le patient n’a pas regu de radiothérapie post-

opératoire (127).

J- Résultats esthétiques
Nous n’avons pas observé de différence entre ces trois lambeaux concernant les résultats
esthétiques. De méme, il n’y a pas de différence concernant le manque de projection de 1’étage
moyen de la face dans les complications post-opératoires ou dans le nombre d’interventions
secondaires a visee esthétique nécessaires. Le résultat esthétique a été évalué de différentes
maniere, selon I’avis des patients ou des chirurgiens, ou encore de la personne de confiance. Il
serait pertinent d’évaluer les deux composantes a I’avenir afin de pouvoir comparer les résultats

entre eux.
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K- Echec de lambeau

L’échec d’un lambeau libre de reconstruction est souvent lié a une thrombose, artérielle ou
veineuse, et se produit le plus souvent dans les trois premiers jours post-opératoires (26). Le

risque de complication grave augmente avec 1’étendue de la maxillectomie (106).

D’apres cette revue de la littérature, le taux d’échec de lambeau n’est pas influencé par le type
de lambeau. Cependant, Wilkman et al. (111) ont comparé le taux d’échec de ces trois lambeaux
et ont constaté que les lambeaux de créte iliaque échouent plus fréguemment, de maniére
significative, que les lambeaux de fibula et de scapula, surtout pour les reconstructions
maxillaires. Malgré le fait qu’ils aient mélang¢ les différents sites de la face, nous observons
que le nombre d’échecs au niveau mandibulaire et au niveau maxillaire est proche. De méme,
dans la série de Li et al. (108), le lambeau de créte iliaque a tendance a avoir un taux d’échec
supérieur a celui du lambeau de fibula, sans qu’il n’y ait de différence significative. Ces résultats

suggerent que le lambeau de créte iliaque pourrait étre moins fiable pour cette indication.

L- Complications du site receveur
Les complications les plus fréquemment rapportées sont les récidives carcinologiques puis les
ectropions et les communications bucco-nasales et bucco-sinusiennes. Nous ne mettons pas en
évidence de différence entre les trois types de lambeaux concernant les complications post-
opératoires. De méme, Wilkman et al. (111) n’ont pas montré de différences entre les trois types
de lambeaux concernant les complications post-opératoires. En revanche, ils observent que les
durées opératoires sont différentes en fonction du lambeau utilisé (111). En effet, le lambeau de
fibula a la durée la plus courte et le lambeau de scapula la plus longue, probablement en raison
de la difficulté d’opérer a deux équipes et du changement de position per-opératoire nécessaire.
IIs observent que les complications précoces les plus frequentes dans leur service sont les échecs

de lambeaux, les nécroses partielles, les thromboses, les fistules et les hémorragies et que les
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complications tardives les plus fréquentes sont les fistules, I’ostéonécrose et des troubles de la

cicatrisation.

M- Complications du site donneur

Une des préoccupations dans le transfert de lambeau libre pour la reconstruction de la téte et du
cou est de minimiser la morbidité au niveau du site donneur (6). Le lambeau de créte iliaque a
longtemps été critiqué en raison de son risque de hernie abdominale. Pour réduire ce risque, les
chirurgiens mettent en place plusieurs mesures préventives : une fermeture en plusieurs plans,
’utilisation d’une prothése lorsque la suture directe n’est pas possible ou lorsque le patient
présente des facteurs de risque comme 1’obésité, ainsi que le port d’une gaine abdominale. Dans
notre revue de la littérature, seulement 2 cas de hernie ont été rapportés sur 102 lambeaux de

créte iliaque, ce qui correspond a un risque d’environ 2%, considéré comme faible.

Cependant, des anesthésies dans le territoire du nerf fémoro-cutanée latéral sont plus
fréguemment observées. Schardt et al. (128) ont rapporté des troubles sensitifs dans 93% des

cas de lambeau de créte iliaque, contre 53% pour les lambeaux de fibula.

Bien que nous ne mettions pas en évidence de différence significative pour chaque complication
du site donneur entre ces trois lambeaux, il semble que le site donneur du lambeau de fibula
présente moins de complications que ceux des lambeaux de créte iliaque ou de scapula. Schardt
et al. (128) ont noté cette tendance entre le lambeau de fibula et celui de créte iliaque, bien
qu'elle ne soit pas statistiquement significative, en utilisant des questionnaires validés (AOFAS
pour la cheville dans les cas de lambeau de fibula et le score de Harris pour la hanche). Les
patients ayant recu un lambeau de créte iliaque rapportaient plus souvent des modifications de
la démarche et un besoin d’aide pour marcher et monter les escaliers, comparativement a ceux
ayant recu un lambeau de fibula (128). A I’inverse, Rogers et al. (129) ont comparé les
complications des sites donneurs entre les lambeaux de fibula et de créte iliaque et ont constaté

une tendance a un plus grand nombre de complications avec les lambeaux de fibula, notamment
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des troubles de cicatrisation, des faiblesses musculaires et des troubles de la sensibilité. D un
autre c6té, Wilkman et al. (111) observent une tendance a des complications moins graves au
site donneur avec le lambeau de scapula, par rapport aux lambeaux de fibula ou de créte iliaque

dans les reconstructions maxillo-faciales.

Par ailleurs, dans 1’étude de Schardt et al. (128), d'un point de vue psychologique, les patients
ayant bénéficié d’un prélévement de créte iliaque ont obtenu des scores plus élevés en matiére

de santé émotionnelle et mentale par rapport a ceux ayant bénéficié d’un lambeau de fibula.

N- Interventions secondaires

Aucun de ces trois lambeaux ne requiert plus d’interventions secondaires que les deux autres.
Les interventions secondaires les plus courantes sont les cures d’ectropion et les
vestibuloplasties, ce qui correspond aux complications les plus fréquentes, a savoir les
ectropions. De plus, étant donné que nous n’avons pas observé davantage de complications avec
un lambeau par rapport aux autres et que les résultats fonctionnels et esthétiques sont
comparables, il semble cohérent qu’aucun des lambeaux ne nécessitent plus d’interventions

secondaires que les autres.

O- Reconstruction de la muqueuse endo-buccale et endo-nasale

Les lambeaux de fibula sont statistiquement plus souvent composés d’une palette cutanée et de
muscle en comparaison aux lambeaux de créte iliaque et de scapula. En cas de prélévement de
palette cutanée, elle peut étre utilisée pour une perte de substance cutanée de la face ou pour le
revétement endo-buccal et endo-nasal. La peau est souvent utilisée afin de reconstruire la
muqueuse endo-buccale mais elle apporte des annexes pilo-sébacées de maniére ectopique qui
peuvent géner les patients. De plus, en fonction de la corpulence des patients, elle peut s’avérer

trés épaisse et obstruer les fosses nasales.
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Les lambeaux de créte iliague et de scapula utilisent principalement le muscle pour reconstruire
la muqueuse endo-buccale et endo-nasale. Il permet de combler le sinus maxillaire et d’éviter
I’apport d’une palette cutanée trop volumineuse en endobuccal, d’autant plus qu’il s’atrophie
en post-opératoire. Les muscles et les fascias se réépithélialisent facilement grace a la muqueuse
environnante (7,22). Par exemple, Kakibuchi et al. (103) ont utilisé le muscle grand dorsal pour
tapisser les fosses nasales, obtenant une muqueuse réépithélialisée proche de la muqueuse
nasale. De méme, Smith et al. (130) ont réalisé six reconstructions, mandibulaires ou
maxillaires, par lambeau ostéo-adipo-fasciaux de fibula sans palette cutanée. Ils ont obtenu une
réépithélialisation du fascia en sept semaines. Pour éviter une sténose nasale qui pourrait géner
la respiration, des conformateurs peuvent étre placés durant la cicatrisation (3). Pour separer les
fosses nasales du sinus maxillaire, un lambeau de tissus mous suffit, rendant une reconstruction

osseuse de la cloison sinuso-nasale inutile (3).

Les allogreffes de matrices dermiques acellulaires offrent également une solution pour
reconstruire la muqueuse buccale. Ces matrices, généralement dérivées de peau ou de tendon
provenant de bovins, de porcs ou d’humains, sont décellularisées et traitées pour étre
immunologiquement inertes. Une fois greffées, elles sont colonisées par les cellules de 1’hote,
permettant ainsi la reconstruction du chorion et de guider la réépithélialisation (131). Comme
illustré dans notre étude de la série de cas, ces greffes permettent de reconstruire la muqueuse
endo-nasale et endo-buccale (patient 6). Cela permet d’éviter un site de prélévement de tissus
cutané et de réduire les risques de complications et de douleurs post-opératoires associées a ce
second site opératoire. Ces greffes peuvent étre réalisées sur des tissus mous ou sur le périoste
d’un os. Des études de cas cliniques rapportent de bons résultats, avec une épithélialisation
observée en quelques semaines. Gravvanis et al. (132) décrivent le cas d’une patiente
bénéficiant d’une reconstruction mandibulaire par lambeau libre de fibula avec une palette

cutanée externe, suivie dans un second temps, d’une greffe d’Intégra® endo-buccale, sur le
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périoste du lambeau de fibula, conduisant a une cicatrisation complete en 2 semaines. Certains
insérent des implants avec une greffe de matrice dermique sur la face latérale de la fibula avant
de prélever le lambeau libre, afin que les tissus mous soient reconstruits lors de la reconstruction
mandibulaire (133). Le taux de réussite des greffes d’Alloderm® dans la cavité buccale varie
entre 90% et 94.4% (134,135). L’Intégra® bicouche permet une cicatrisation compléte entre
deux et huit semaines lorsqu’il est en contact avec les tissus mous (132,136,137), et en huit
semaines lorsqu’il est appliqué sur 1’os mandibulaire (138-140), sans provoquer de contraction.
Srivastava et al. (141) ont utilisé I’Intégra® bicouche pour couvrir avec succes six pertes de
substance de muqueuse buccale, y compris un cas de fistule bucco-sinusienne, sur des surfaces

allant de 1,5 cm2 a 15 cm2, chez des patients.

En revanche, cette technique nécessite encore d’étre validée par des études randomisées et
contrélées, notamment pour évaluer le taux de contraction des cicatrices post-opératoires. Ce
phénomeéne est di a la différenciation des fibroblastes en myofibroblastes, qui produisent de
I’actine musculaire lisse, rapprochant ainsi par effet contractile les berges des cicatrices afin de
diminuer la surface de cicatrisation. Cependant, une contraction excessive des cicatrices dans
la cavité buccale pourrait altérer 1’ouverture buccale ou la mobilité linguale en fonction de sa
localisation. Des résultats prometteurs ont été observés. Ophof et al. (142) ont constaté une
réduction des myofibroblastes dans les plaies palatines de chien traitées par substrats a base de
collagéne comme I’Intégra®, 20 jours aprés la chirurgie, par rapport aux autogreffes de
muqueuse ou aux cicatrisations dirigées. Sanz et al. (143) ont comparé la contraction des
cicatrices entre une greffe de muqgueuse palatine et une greffe de Mucograft®, observant une
contraction plus élevée avec Mucograft® au cours du premier mois, mais plus marquée dans le

groupe traité par greffe de muqueuse entre un et six mois post-opératoires.

L’ingénierie tissulaire a permis la reconstitution de la muqueuse buccale autologue a partir

d’une biopsie de muqueuse palatine. Sieira Gil et al. (144) ont réaliseé une greffe chez un patient
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en utilisant une muqueuse buccale reconstituée in vitro a partir de kératinocytes et fibroblastes
autologues, sur le périoste d’un lambeau de fibula. Ils recommandent cette technique également
pour les reconstructions secondaires ou pour les cas de tumeur bégnine, lorsque le délai permet
de réaliser la reconstruction par lambeau libre de fibula en deux étapes. La premiéere étape
consiste a dissequer le lambeau de fibula et a greffer la muqueuse buccale sur les tissus
environnants du lambeau. Deux a trois mois apres, le lambeau de fibula est prélevé pour la
reconstruction du maxillaire. Cette méthode nécessite un délai de fabrication de la muqueuse
buccale autologue, ce qui peut étre un inconvénient dans les cas de prise en charge

carcinologique ou les délais sont souvent trop courts.

P- Planification 3D préopératoire
La reconstruction du maxillaire nécessite d’étre précise pour éviter les limitations
fonctionnelles. Par exemple, si le plancher de 1’orbite est atteint, une reconstruction rigoureuse
est essentielle pour éviter une enophtalmie ou une diplopie. Tout comme la mise en place
d’implant doit étre précise pour garantir une occlusion dentaire favorable (29). La réussite du
positionnement d’un lambeau libre osseux ne peut pas toujours €tre assurée uniquement par
I’expérience du chirurgien, car un mauvais positionnement peut compromettre la réhabilitation
dentaire et limiter I’ouverture buccale (94). La planification préopératoire virtuelle, réalisée a
partir du scanner cervico-facial et de 1’angioscanner du lambeau libre choisi, permet de
surmonter ces défis. Elle crée un modéle en trois dimensions du massif facial et de la
reconstruction, a I’aide d’un logiciel spécifique, permettant au chirurgien et a I’ingénieur de
collaborer sur la résection carcinologique, le positionnement du lambeau et la conception sur

mesure du matériel d’ostéosynthése ainsi que des guides pour les ostéotomies.

L’impression 3D joue un role crucial dans cette approche, permettant de fabriquer des guides
de coupe pour les ostéotomies, des modeéles anatomiques pour pré-galber le matériel

d’ostéosynthese, ainsi que des plaques d’ostéosynthése sur mesure, des gouttieres occlusales et
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des épitheses sur mesure (145). Cette technologie est appliquée en chirurgie implantaire pour
orienter I’axe de I’implant (29,145), en reconstruction maxillaire ou mandibulaire, et en

chirurgie orthognatique (145).

Les avantages sont que cette planification virtuelle préopératoire facilite le diagnostic, améliore
la résection carcinologique (94) et les résultats fonctionnels et esthétiques (18,94). En effet, elle
augmente la précision des ostéeotomies, du positionnement des fragments osseux et des implants
dentaires, et la fabrication de matériel d’ostéosynthese sur mesure (94,96). Elle contribue ainsi
a des résultats fonctionnels et esthétiques optimisés pour ces reconstructions. Cette approche
permet également de réaliser une planification en miroir du c6té sain, garantissant ainsi une
symétrie faciale. Selon Modest et al. (80), les patients bénéficiant de cette méthode peuvent
reprendre une alimentation per os plus rapidement que ceux traités par une approche
traditionnelle. Wang et al. (96) ont évalué les avantages de la planification 3D préopératoire, y
compris la création de guides de coupe et de matériel d’ostéosynthése sur mesure, dans la
reconstruction maxillaire par lambeau libre de fibula. Ils ont constaté que la durée de
I’intervention et celle de I’ischémie du lambeau étaient statistiquement plus élevées en
I’absence de planification virtuelle. Leur étude montre également que la précision du
positionnement des fragments osseux est améliorée lorsqu’une planification préopératoire
virtuelle est effectuée, tout comme le contact osseux entre le lambeau de fibula et le maxillaire
résiduel. De maniére similaire, Swendseid et al. (146), ont observé que les reconstructions de
I’étage moyen de la face par lambeau libre de scapula donnaient de meilleurs résultats
lorsqu’une planification 3D préopératoire étaient utilisée. La précision du contact osseux et du
positionnement des fragments était supérieure lorsque la planification chirurgicale virtuelle était

appliquée.

Par ailleurs, Li et al. (147) utilisent méme un systéme de navigation pour s’assurer que la

position des fragments est la plus proche possible que celle prévue. Pour les centres disposant
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de ce matériel, cela peut offrir un niveau de précision encore plus élevé. La planification
préopératoire virtuelle est également un excellent outil pédagogique pour expliquer
I’intervention au patient et améliore la compréhension de I’équipe paramédicale du bloc

opératoire

Les inconvénients sont le codt élevé de la planification virtuelle, qui constitue un obstacle
majeur a son adoption universelle ; les délais de fabrication des guides de coupe et du matériel
d’ostéosynthése, qui sont a prendre en considération en particulier en contexte carcinologique ;
la nécessité d’une formation ou d’une aisance avec les outils informatiques ; et un temps de
planification préopératoire accru (145). De plus, il est important de rester prudent, car elle se
concentre uniquement sur les tissus osseux, négligeant les tissus mous, ce qui peut biaiser les
prévisions des résultats fonctionnels et esthétiques (21). La planification virtuelle ne soustrait

pas le chirurgien a une planification préopératoire mentale des tissus mous.

5- Discussion de la méthode

Les patients inclus dans la série de cas ont été évalués a des temps post-opératoires différents
(de 3 a 6 ans) mais aucun d’eux n’a été évalué en post-opératoire immédiat. Les résultats

fonctionnels et esthétiques se sont avérés stables sur le long terme.

L’évaluation des résultats fonctionnels et esthétiques a été effectuée de maniere subjective,
exclusivement a partir des réponses des patients via un questionnaire de satisfaction. En
I’absence de questionnaire validé spécifiquement pour les reconstructions de 1’étage moyen de
la face, nous avons créé notre propre outil pour recueillir les retours des patients sur leurs
résultats post-opératoires. En vue d’une étude prospective, il sera nécessaire d’utiliser un
questionnaire validé des résultats fonctionnels. Bien qu'il existe divers questionnaires de qualité
de vie orientés vers la cancérologie, tels que le EORTC QLQ-C30 (Questionnaire de
I'Organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer), recommandé pour

I’évaluation de la qualité de vie apres un cancer, il ne couvre pas les aspects fonctionnels et
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esthétiques spécifiques. Le questionnaire UW-QOL (University of Washington Quality of Life
Questionnaire), version 4, bien que validé et largement utilisé pour les cancers de la téte et du
cou, évalue la déglutition, la mastication et la parole mais il ne prend pas en compte la

respiration nasale, 1’étanchéité bucco-nasale et le résultat esthétique.

Pour une évaluation objective, la déglutition et la parole peuvent étre évaluées par un
orthophoniste a 1’aide d’un bilan de déglutition et d’un test d’intelligibilité. De plus, la parole
peut étre aussi mesurée par le Speech Handicap Index (SHI), qui est un questionnaire
d’évaluation de la qualité de la parole validé (148). La présence d’une obstruction nasale peut
étre évaluée objectivement par rhinomanométrie. Une fistule oronasale peut étre objectivée par
un test au bleu de méthyléne, en administrant per os le liquide teinté et en effectuant une
nasofibroscopie pour rechercher une coloration des fosses nasales. L’ouverture buccale peut

également étre évaluée a 1’aide d’un pied a coulisse.

Les résultats esthétiques peuvent étre partiellement évalués a 1’aide du questionnaire UW-QOL,
qui contient un item sur I’apparence physique. Une évaluation en aveugle par des chirurgiens
indépendants de 1’étude, des résultats esthétiques, utilisant des photos pré et post-opératoires,

peut également étre réalisée.

Afin d’analyser les complications post-opératoires, plusieurs questionnaires validés sont
disponibles, tels que le Harris Hip Score pour détecter les troubles de la marche apres
prélevement de lambeau de créte iliaque, le American Orthopedic Foot and Ankle Society
Ankle-Hindfoot Scoring System pour détecter 1’instabilité de la cheville aprés un lambeau de
fibula, et le DASH pour les restrictions de mouvements de 1’épaule en cas de lambeau de

scapula.
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Afin que les résultats des futures études ou séries de cas soient comparables, il serait nécessaire
d’utiliser ces outils objectifs afin de mesurer les résultats des cas cliniques et de pouvoir par la

suite comparer les différentes études entre elles.

De maniere inhérente a la stratégie de recherche utilisée lors de la revue de la littérature,
I’exhaustivité des données ne peut étre certaine. Il existe un biais de publication, puisque la
littérature grise, non contrélée par un éditeur commercialisé, n'a pas été examineée, via des bases
de données telles que OpenGrey ou The Grey Literature Report. Ce biais aurait pu étre atténué
par I’assistance d’un(e) documentaliste pour affiner les stratégies de recherche des articles et
accéder a d’autres bases de données payantes. De plus, un biais de sélection est présent car les
articles ont été sélectionnés par une seule investigatrice plutdt que par deux évaluateurs
indépendants. Les lambeaux inclus dans I’analyse ont été réalisés par des chirurgiens différents,
a des localisations, a des temporalités différentes et les évaluations des résultats n’étaient pas
réalisées de maniére uniforme. Néanmoins, une recherche exhaustive des références des articles
recensés a été effectuée par I’investigatrice principale, ainsi qu’une recherche détaillée des
articles a I’aide de mots-clés et d’indicateurs booléens. L’analyse statistique a été réalisée par

un statisticien expert.

Les études présentaient une forte hétérogénéité en ce qui concerne I’alimentation, la
réhabilitation dentaire, les complications et les interventions secondaires, tandis qu’elles étaient
peu hétérogenes en ce qui concerne la parole et les résultats esthétiques. Par conséquent, il est
essentiel que les futures études évaluent les résultats en utilisant une classification commune et
des tests « gold standard », tels que ceux décrits précédemment, afin de diminuer cette

hétérogeénéite.
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6- Limites de I’étude

L’étude de cas clinique du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Strasbourg présente
plusieurs limites : elle est rétrospective, monocentrique et se base sur seulement sept cas de
reconstruction de I’étage moyen de la face. Cette rareté peut s’expliquer par la faible fréquence
des reconstructions de cette région de la face et par le fait que ces pertes de substances ont
longtemps éte traitées par prothése obturatrice. La microchirurgie est devenue plus courante
récemment, en partie parce qu’il a longtemps été pensé que la reconstruction compromettait le
suivi carcinologique. De plus, il s’agit d’une étude descriptive, non contrdlée, sans comparaison
avec d’autres types de lambeaux. Etant donné le faible nombre de patients, une étude

multicentrique serait bénéfique pour accroitre le nombre de cas examinés.

La revue de la littérature et la méta-analyse sont limitées par le faible niveau de preuve
scientifique des études incluses, qui sont des séries de cas, ce qui correspond a un niveau de
preuve de 4/4 selon la Haute Autorité de Santé. De plus, les outils utilisés pour évaluer les
résultats fonctionnels et esthétiques variaient entre les études. Or, afin d’obtenir les résultats,
complications et interventions secondaires de chaque cas clinique, seul ce type d’étude nous
permettait de réaliser cette collecte de données. En effet, il n'existe pas d'études comparatives
des trois types de lambeaux permettant une méta-analyse sur données résumées. Ainsi, cette
étude présente un niveau de preuve supérieur a celui des séries de cas, mais inférieur aux essais

cliniques randomisés.

La comparaison des cas cliniques de maxillectomie doit rester prudente en raison de la
variabilité des pertes de substance traitées. Il serait pertinent de comparer les résultats
fonctionnels et esthétiques des patients appartenant a la méme catégorie selon la classification
de Brown et Shaw. Cette analyse n’a pas pu étre effectué¢e dans cette €¢tude car les données
concernant la taille de la perte de substance et les résultats étudiés n’étaient pas précisés pour

chaque patient correspondant.
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7- Perspectives

En résumeé, il serait pertinent que les futures études de cas cliniques évaluent précisément les
résultats fonctionnels concernant 1’étanchéité bucco-nasale, la perméabilité des fosses nasales
et I’ouverture buccale, trop peu abordés dans la littérature actuelle. Une étude prospective
randomisée, comparant les résultats fonctionnels et esthétiques, les complications post-
opératoires, ainsi que les interventions secondaires necessaires pour les trois lambeaux libres
les plus utilisés pour la reconstruction de 1’é¢tage moyen de la face permettrait de porter des
conclusions avec un plus haut niveau de preuve scientifique. Concernant la reconstruction des
muqueuses buccale et nasale, une étude prospective randomisée comparant les allogreffes de
matrices dermiques acellulaires aux greffes de peau, ou aux transferts de palette cutanée ou de
muscle associés a un lambeau libre, serait également intéressante, afin de déterminer si ces
allogreffes n’engendrent pas plus de contraction cicatricielle que les autres techniques
chirurgicales, et peuvent limiter les prélevements de tissus. Enfin, I’intégration d’une
modélisation des tissus mous dans la planification virtuelle préopératoire serait bénéfique pour

mieux prédire les résultats esthétiques.
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CONCLUSION

L’¢tude de la série de cas de reconstruction de I’étage moyen de la face par lambeau libre de
fibula, menée au sein du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Strasbourg, confirme
qu’il s’agit d’une technique efficace et fiable avec un faible taux d’échec. Ce lambeau est
particulierement adapté aux pertes de substance de classe Il et 111 selon Brown, y compris pour
les pertes de substances bilatérales, étant donné qu’il offre la plus grande longueur d’os. Ce qui
apparait fondamental pour la reconstruction des maxillaires est la restitution des 4 piliers
principaux indépendamment d’une restauration anatomique parfaite de 1’arcade dentaire.
L’utilisation des implants zygomatiques permet d’obtenir une réhabilitation dentaire de qualité.
La planification 3D préopératoire, avec la réalisation de guides de coupe et de matériel
d’ostéosynthése sur mesure, a permis d’obtenir un résultat fiable de découpe et de
repositionnement des fragments osseux notamment pour les reconstructions les plus vastes. Les
résultats en termes de perméabilité et de resurfacage endonasal observés dans notre série
montrent que [I’utilisation de matrices dermiques acellulaires est prometteuse. Les
conformateurs, mis en place pendant 6 semaines, dans notre expérience, sont également
nécessaires pour guider la cicatrisation et prévenir le comblement des cavités naso-sinusiennes
par du tissu cicatriciel. Peu de complications graves ont été observées, a 1I’exception d’un échec
de lambeau et d’une infection sur un plancher d’orbite en titane sur mesure chez un patient,
entrainant la nécrose de deux fragments osseux de reconstruction orbitaire. La technique de
Masquelet et une prothése sur mesure ont permis d’obtenir un trés bon résultat de reconstruction
orbitaire malgré tout. Ceci nous a conduit a étre attentifs et a retirer le matériel d’ostéosynthése

précocement en cas de doute sur une infection.

Notre revue de la littérature compare 1’utilisation des lambeaux de fibula, de créte iliaque et de
scapula dans la reconstruction de 1’étage moyen de la face. Le lambeau de fibula semble étre le

plus couramment choisi. 1l s’agit le plus souvent d’une reconstruction primaire. Les lambeaux
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de fibula et de créte iliaque sont principalement utilisés pour les reconstructions des pertes de
substance de classe Il et 111 selon Brown, tandis que le lambeau de scapula est le plus souvent
utilisé pour les classes 1V. Les lambeaux de fibula sont presque toujours prélevés avec une
palette cutanée contrairement aux lambeaux de créte iliaque et de scapula. Dans tous les cas,
les vaisseaux faciaux sont le plus souvent utilisés pour les anastomoses. Aucun de ces lambeaux

ne nécessite plus fréquemment de pontage, malgré les différences de longueur de pédicule.

Cette étude montre qu’il n’y a pas de différence significative entre ces trois types de
reconstruction en termes de résultats fonctionnels, concernant I’alimentation, la parole et la
réhabilitation dentaire. Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre ces trois lambeaux
concernant les résultats esthétiques, les complications et les interventions secondaires
nécessaires. Cependant, en raison du manque de données concernant la respiration nasale,
I’étanchéité bucco-nasale et I’ouverture buccale, une comparaison entre ces trois lambeaux n’a

pas été possible.

Chacun de ces trois lambeaux est efficace et fiable. lls présentent des avantages et des
inconvénients spécifiques et peuvent étre sélectionnés pour une reconstruction de 1’étage moyen
de la face, en adaptant les indications aux caractéristiques propres a chaque patient. Les études
comparatives de ces trois lambeaux libres osseux, pour la reconstruction maxillaire, sont peu
nombreuses. Il serait nécessaire d’évaluer plus systématiquement 1’étanchéité bucco-nasale et
la perméabilité nasale dans les futures études. Une étude prospective comparant les résultats
fonctionnels et esthétiques post-opératoires de ces trois techniques chirurgicales, en utilisant

des méthodes objectives et validees, serait bénéfique.

La planification 3D a augmenté considérablement nos possibilités chirurgicales en améliorant
la précision des reconstructions osseuses de la face. Il serait intéressant de développer un outil
de simulation de positionnement des parties molles dans le futur. Enfin, les matrices dermiques

acellulaires offrent une nouvelle perspective prometteuse dans le champ de la reconstruction
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faciale. Nous devons encore évaluer I'efficacité et la place de ce nouvel outil mis & notre

disposition.
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ANNEXES

Questionnaire patient

Questionnaire a compléter par le patient

Vous trouverez ci-dessous quelques questions concernant la chirurgie de reconstruction du tiers
moyen du visage dont vous avez bénéficié.

Veuillez lire chaque question et cocher la réponse qui refléte votre avis.

Veuillez sélectionner une réponse pour chaque question.

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

A propos de votre parole, trouvez-vous qu’elle est ?
Intelligible

Inintelligible

A propos de votre régime alimentaire, mangez-vous ?
Solide

Mixé

Liquide

Par sonde nasogastrique/gastrotomie

A propos de votre respiration par le nez, est-elle ?
Satisfaisante

Insatisfaisant

A propos de votre ouverture buccale, est-elle ?
Limitée

Satisfaisante
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Lorsque vous mangez ou vous buvez, y a-t-il des aliments ou des liquides qui passent par le

Aucun
Des liquides
Des aliments

Des liquides et des aliments

A propos de I’esthétique de vos cicatrices, est-il ?
Bon
Moyen

Mauvais

A propos de I'esthétique de votre visage, est-il ?
Bon
Moyen

Mauvais

A propos de votre vision, voyez-vous double ?
Oui

Non

A propos de la marche, est-elle ?
Limitée

Satisfaisante
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RESUME

Introduction : La reconstruction de 1’étage moyen de la face représente un défi pour les chirurgiens
maxillo-faciaux. Le choix de la stratégie de reconstruction varie en fonction de 1’étendue de la
maxillectomie et de la localisation de la perte de substance. Parmi les techniques disponibles, les trois
lambeaux libres osseux les plus freguemment utilisés sont le lambeau de fibula, le lambeau de créte
iliague et le lambeau de scapula. Cette étude vise a observer et a analyser les cas de reconstruction de
1’¢étage moyen de la face de notre service et a comparer ces trois techniques chirurgicales par une méta-
analyse pour déterminer si I’un des lambeaux libres osseux se distingue des autres.

Matériel et Méthode : Une étude rétrospective a été menée au sein du service de chirurgie maxillo-
faciale et stomatologie du CHU de Strasbourg sur des patients ayant bénéficié d’une reconstruction de
1’étage moyen de la face par lambeau libre de fibula entre janvier 2000 et décembre 2022. Une revue de
la littérature et une méta-analyse ont également été réalisées a partir des bases de données PubMed et
Google Scholar. Les critéres d’inclusion étaient des articles en anglais ou en frangais, concernant une
reconstruction de 1’étage moyen de la face, par lambeau libre de fibula, de créte iliaque ou de scapula.
Les données recueillies portaient sur les résultats fonctionnels (alimentation, parole, respiration nasale,
étanchéité bucco-nasale, réhabilitation dentaire, ouverture buccale), les résultats esthétiques, les
complications post-opératoires et les interventions secondaires nécessaires. Les données ont été
analysées a 1’aide du logiciel R par un statisticien du service de santé publique du CHU de Strasbourg.
Une méta-régression a été effectuée afin de comparer les trois techniques chirurgicales.

Résultats : Dans notre service, sept reconstructions par lambeau libre de fibula ont été réalisées, avec
seulement un échec de lambeau. Nous présentons les résultats et complications ainsi que les
interventions secondaires des cas cliniques, notamment la reconstruction d’un rebord orbitaire inférieur
selon la technique de Masquelet, aprés une nécrose partielle osseuse. Sur les 604 articles initialement
sélectionnés, 43 études ont été incluses. Aucune différence significative n’a été observée entre les trois
techniques chirurgicales en termes de résultats fonctionnels, esthétiques, complications post-opératoires
ou interventions secondaires nécessaires. L’évaluation de 1’ouverture buccale, de 1’étanchéité bucco-
nasale et de la respiration nasale n'a pas été possible en raison du manque de données disponible dans la
littérature.

Conclusion : Le lambeau libre de fibula s’avére étre une technique efficace et fiable pour la
reconstruction de 1’étage moyen de la face. Les résultats fonctionnels, esthétiques et les complications
post-opératoires sont comparables dans les trois techniques principalement utilisées. Le choix de la
technique doit étre guidé par les conditions spécifiques du patient, en tenant compte des avantages et
inconvénients de chaque lambeau. Afin d’affiner nos connaissances sur les résultats des lambeaux de
reconstruction de 1’étage moyen facial, il sera licite d’étudier systématiquement pour chaque patient les
criteres d’ouverture buccale, d’étanchéité bucco-nasale et de perméabilité nasale. L’essor de la
planification préopératoire 3D et les progreés concernant l’ingénierie tissulaire viennent compléter
I’arsenal thérapeutique du chirurgien concernant ces reconstructions complexes.
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