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Principes de reconstruction
des maxillectomies

RESUME: La complexité anatomique du maxillaire liée a son caractére tridimensionnel et pluritissulaire
ainsi que salocalisation au contact des voies aérodigestives, organes de la vision et base du crane, en font une
structure nécessitant une restauration le plus optimale possible.

La reconstruction des maxillectomies totales doit donc restituer au mieux les structures de soutien
ostéocartilagineuses, les tissus de revétement, en rétablissant ’étanchéité de la base du crane et de la cavité
orale. Pour ce faire, on a recours a une large palette d’options thérapeutiques: réhabilitation prothétique,
lambeauxlocaux,lambeaux libres, greffons ostéocartilagineux, prothése en titane, en privilégiant’apport de
tissu autologue vascularisé résistant aux contraintes dela radiothérapie adjuvante, notamment les lambeaux
perforants dont la finesse permet d’adapter au mieux le lambeau au defect.

Pour guider cette reconstruction, nous proposons la classification décrite par Kolb, et illustrerons cette
démarche décisionnelle par des cas cliniques.

— P. AGUILAR, Q. QASSEMYAR,
F. KOLB
Département de Carcinologie
cervico-faciale, Service de Chirurgie
plastique, Gustave-Roussy, VILLEJUIF.

Historique dela
reconstruction
de I’étage moyen

La reconstruction de 1’étage moyen de
la face s’intégre dans la prise en charge
chirurgicale des cancers cervicofaciaux
dont la résection entraine des defects
complexes, mais peut aussi s’appliquer
aux cas de traumatismes faciaux avec
atteintes étendues maxillo-orbitaires.
Dans tous les cas, la reconstruction
de ces pertes de substance a pour but
d’assurer la survie en recréant des bar-
riéres anatomiques entre labase du crane,
les voies aérodigestives supérieures
(VADS) et les axes jugulocarotidiens,
de recréer une esthétique et expressi-
vité faciale permettant une interaction
sociale et de restaurer les fonctions de
respiration, vision, mastication-déglu-
tition, olfaction, phonation-élocution.

L’avénement de la microchirurgie ainsi
que le développement de nouvelles tech-
niques telles que celles du préléevement

de lambeaux perforants, renforcant la
fiabilité, la plasticité et la pluritissu-
larité des lambeaux, a permis de pro-
poser des reconstructions adaptées de
chaque unité et résistant aux contraintes
induites par le traitement adjuvant. Des
aides peropératoires d’évaluation de
la perfusion, comme la caméra au vert
d’indocyanine, ont permis de renforcer
la fiabilité des lambeaux perforants [1].

Ces derniéres années ont été marquées
par l'intégration au domaine médical
de la modélisation 3D, la conception
assistée par ordinateur. L'impression de
guides de coupe et la planification de la
pose d’implants dans le méme temps
opératoire permettent la mise en place
des projets de reconstruction personna-
lisés pour tenter de restituer la symétrie
faciale osseuse ad integrum et une res-
tauration dentaire de qualité [2].

L’évolution des classifications des pertes
de substances maxillaires s’est faite en
miroir de ’évolution des techniques de
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reconstruction. La premiere tentative
de classification, remontant a 1978 par
Aramany [3], correspond a des axes de
traitement prothétique exclusivement
(la classification décrite par Kolb de
2004 [4, 5]) que nous proposons d’inté-
grer dans la reconstruction par prothése
et par lambeau libre.

Techniques
1. Principes généraux

Pour obtenir un résultat esthétique et
fonctionnel satisfaisant, il faut restaurer
indépendamment les tissus ostéocartila-
gineux de soutien et les tissus mous de
revétement.

o La restauration des structures de
soutien doit respecter les principes
suivants:

>>> Rétablissement d’une base tridi-
mensionnelle solide en restituant les
trois piliers [6] (fig. 1) — ptérygomaxil-
laire (PM), zygomaticomaxillaire (ZM)

FIG.1: Les trois piliers décrits par Yamamoto:
1. Pilier frontomaxillaire; 2. Pilier ptérygomaxil-
laire; 3. Pilier zygomaticomaxillaire.

et frontomaxillaire (FM) — par un apport
de lambeau fiable vascularisé capable
de résister aux principales contraintes
du site de reconstruction: contamina-
tion bactérienne par les VADS, pres-
sion de compression et radiothérapie.
La restauration de la projection du
maxillaire est essentielle pour rétablir
I’esthétique faciale.

>>> Reconstruire les structures ostéo-
cartilagineuses secondaires: plancher et
parois de l’orbite, os propres du nez et
cartilages alaires, triangulaire et septal.

>>> Combler les cavités sinusiennes
avec un lambeau de volume suffisant.

e La restauration des tissus de revéte-
ment répond aux principes suivants:

>>> Réaliser une réparation tissulaire de
chaque unité esthétique, plan par plan,
en apportant des tissus équivalents.

>>> Favoriser les palettes souples, mal-
léables et indépendantes prélevées en
perforant et en sus-fascial, qui permet-
tront une conformation plus facile et
plus adaptée. L'ancrage du lambeau de
couverture aux structures ostéocartilagi-
neuses sous-jacentes est capital.

>>> [utilisation de lambeaux locaux est
contre-indiquée en zone irradiée.

La restauration de barriéres anato-
miques étanches permet la restitution
des fonctions essentielles de:
—mastication-déglutition et phonation,
en restituant la votte palatine par un
lambeau osseux ou par une prothese,
en amorgant la réhabilitation dentaire
par la pose simultanée d’implants
dentaires [7];

—respiration, en reconstruisant le plan-
cher des fosses nasales et la cloison sinu-
sonasale avec une palette cutanée fine et
malléable;

—vision, en rétablissant les voies
lacrymales avec une dacryocystorhi-
nostomie (DCR) par une sonde bicana-

liculaire et reconstruisant le plancher
orbitaire par une greffe cartilagineuse
costale, en corrigeant la désinsertion
du ligament canthal externe ou interne
par une canthopexie, la désinsertion de
I’arcus marginalis par la fixation du
muscle orbiculaire au néo-rebord orbi-
taire, en rétablissant le plancher orbitaire
pour corriger une énophtalmie;

—expressivité faciale en fonction de
I'importance de la résection et du sacri-
fice du nerf facial. On peut réaliser des
techniques de réanimation du nerf facial.

La restauration de I’étanchéité de la
base du crane est primordiale: elle peut
se faire par une suture directe de la dure-
mere ou par l’apposition de greffons
aponévrotiques. Un lambeau de protec-
tion additionnel peut étre nécessaire et
sera utilisé en fonction de I'importance
du defect, soit locorégional (lambeaux
frontaux ou de la région temporale),
soit libre (rectus abdominis, latissimus
dorsi, gracilis).

2. Différentes options thérapeutiques
e Réhabilitation par prothése

La réhabilitation prothétique a encore
sa place dans certaines indications:
patients non éligibles a une reconstruc-
tion microchirurgicale, patients avec de
petites pertes de substance de la votite
palatine. Elle associe une prothése
palatine et un obturateur. La réhabilita-
tion prothétique est a proscrire en cas
de pertes de substance étendue et/ou
en I’absence de denture controlatérale,
car I'instabilité prothétique altére son
role premier de fermeture étanche de la
cavité buccale et des fosses nasales.

e Lambeaux locorégionaux

L'utilisation de lambeaux locaux est
limitée pour ce type de reconstruction
car la radiothérapie en contre-indique
leur usage, et les évidements ganglion-
naires associés peuvent entrainer le
sacrifice du pédicule facial.




Certains lambeaux locorégionaux
peuvent rendre cependant service en
cas de contre-indication a la réalisation
d’un lambeau libre:

—lelambeau de muscle temporalis, com-
biné a un greffon osseux et a une pro-
these palatine, permet la reconstruction
de la suprastructure (ethmoide, partie
supérieure des fosses nasales et I’orbite)
et un comblement maxillaire;

—le lambeau paramédian frontal pourla
reconstruction de la pyramide nasale ou
de larégion oculopalpébrale;

—le lambeau cervicojugal de rotation
pour la reconstruction de la région pal-
pébrale inférieure et jugale;

—le lambeau deltopectoral apporte un
bon apport de tissus mous mais ’arc de
rotation court, et la morbidité du site
donneur en limite son usage;

—le lambeau de muscle buccinateur, ou
le lambeau musculomuqueux centré
sur l’artere faciale, peuvent combler
des defects limités latéraux de la votite
palatine.

e Lambeaux libres: musculaires,
cutanées, composites et chimériques

Les lambeaux composites et chimé-
riques ont rendu possibles les répara-
tions pluritissulaires. Les lambeaux
cutanéograisseux perforants ont permis
d’adapter au mieux les caractéristiques
du lambeau a celles de la perte de subs-
tances en minimisant la morbidité du
site donneur. Les principaux lambeaux
libres a retenir sont: le lambeau chimé-
rique scapulodorsal, le lambeau compo-
site de fibula et le lambeau antérolatéral
de cuisse fin.

>>> Pour la reconstruction de la
charpente ostéocartilagineuse

u Lambeau scapulodorsal

La technique classique: prélévement
d’une palette musculocutanée de
latissimus dorsi et de I’angle de la
scapula vascularisé sur le pédicule
thoracodorsal.
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Les avantages: la région scapulaire est
une zone donneuse permettant de pré-
lever plusieurs tissus différents, indé-
pendant les uns des autres, vascularisés
par le méme pédicule qui est long et de
bon calibre. La zone donneuse est auto-
fermante.

Les inconvénients: le volume de la
palette musculocutanée, qui pourrait
étre excessif, peut altérer la plasticité
du lambeau et rendre plus difficile la
conformation pour les cas de perte de
substances de volume limité ou les
patients en surpoids. La résorption mus-
culaire post-radiothérapie est aléatoire,
altérant la stabilité de la reconstruction.
Les complications du site donneur a type
de sérome et de douleurs chroniques
peuvent étre invalidantes.

La technique modifiée: le lambeau
chimérique ostéocutané perforant avec
I’angle de la scapula et une palette fas-
ciocutanée fine et facile a conformer,
vascularisée par une perforante du
pédicule thoracodorsal, permettent
d’optimiser lareconstruction en limitant
les séquelles du site donneur. Associé a
cette palette fasciocutanée, un débord
périphérique adipeux permet de donner
du volume avec une meilleure stabilité
post-radiothérapie.

» Lambeau composite de fibula

Technique classique: prélevement d'un
lambeau ostéofasciocutané, vascularisé
sur le pédicule fibulaire.

Les avantages: il offre un apport osseux
bicortical a vascularisation médullaire
et périostée important, permettant de
reconstruire une votte palatine complete
et la pose d’implants dentaires, pour une
réhabilitation prothétique dentairerapide.

Les inconvénients: son faible apport
de tissus mous, sa faible longueur du
pédicule, ses séquelles fonctionnelles
et esthétiques sur le site donneur sont
non négligeables.

Technique modifiée: Pour une recons-
truction plus adaptée de chaque sous-
unité, favoriser le prélevement de
plusieurs palettes cutanées indépen-
dantes sur les perforantes septocutanées
ou musculocutanées.

» Lambeau de créte iliaque

Technique: prélevement d’un lambeau
ostéomusculocutané basé sur le pédi-
cule circonflexe iliaque profond et sa
branche ascendante.

Avantages: prélevement pluritissulaire
avec un fragment osseux bicortical de
créte iliaque a vascularisation médul-
laire et périostée, musculaire de muscle
oblique et la palette cutanée au regard.

Inconvénients: fiabilité vasculaire
médiocre, faible calibre et longueur
réduite du pédicule, épaisseur de la
palette cutanée non malléable et risque
de complications digestives majeures.
Celambeau a de moins en moins sa place
en premiere intention.

>>> Pour la restitution des tissus de
revétement

m Lambeau antérolatéral de cuisse (ALT)

Technique classique: prélevement d'une
palette fasciocutanée sur le pédicule de
’artere circonflexe latérale de cuisse.

Les avantages: palette fine, malléable,
pédicule long, possibilité de réaliser un
lambeau innervé, les séquelles du site
donneur sont quasi nulles, possibilité de
le prélever en double équipe.

Les inconvénients: prélevé de maniere
classique en sous-fascial, il peut étre
épais et donc géner la conformation. La
technique de prélévement microchirur-
gicale doit étre rigoureuse et nécessite
une learning curve qui, cependant, peut
étre raccourcie par ’aide de I’écho-
Doppler en préopératoire pour le repé-

rage des perforantes.
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Technique modifiée: le lambeau antéro-
latéral de cuisse fin, prélevé dansle plan
du fascia superficialis, permet d’obtenir
dans tous les cas un lambeau avec une
palette dont la finesse et la souplesse
favorisent une reconstruction adaptée
sans séquelle du site donneur [8, 9]. Ce
lambeau peut étre prélevé, fin et exclu-
sivement graisseux, lorsqu’un apport de
tissu vascularisé résistant a la radiothé-
rapie est nécessaire pour la couverture
de greffons osseux ou cartilagineux.

= Lambeau antébrachial radial

Technique classique: prélevement d’une
lambeau fasciocutanée ou ostéofascio-
cutané vascularisé sur ’artere radiale.

Les avantages: lambeau fin et malléable,
fiable, dont le prélevement est rapide,
avec un pédicule long.

Les inconvénients: les séquelles du site
donneur peuvent étre majeures avec des

conséquences esthétiques et fonction-
nelles [10]. Son utilisation est possible
pour les maxillectomies subtotales avec
conservation du pilier zygomaticomaxil-
laire et du plancher orbitaire, la baguette
osseuse venant recréer le pilier ptérygo-
palatin et la votite palatine, la palette fas-
ciocutanée enveloppant le prélevement
osseux. Du fait de la morbidité notable
au niveau du site donneur du lambeau
antébrachial, nous recommandons plu-
tot dans cette indication un greffon de
créte iliaque en sandwich dans un lam-
beau ALT (Antero-lateral tight).

o Greffes osseuses et cartilagineuses

Les greffons osseux (prélévement costal
ou de créte iliaque) et cartilagineux (7¢,
8¢ et 9 cartilages costaux) permettent
de restaurer les structures de maintien
secondaire peu exposées aux contraintes
de pression ou a la contamination par les
VADS, telle que le plancher de l'orbite.
Les greffons cartilagineux peuvent étre

remodelés et sont bien adaptés pour la
reconstruction du plancher orbitaire.
De méme, les greffons osseux peuvent,
en cas de pertes de substances centrales
réduites, permettre la reconstruction
du palais. Pour améliorer la survie du
greffon et limiter sa résorption post-
radiothérapie, il est essentiel d’inter-
poser ces greffons en nourrice dans du
tissu vascularisé autologue apporté par
les lambeaux libres. Un greffon cartila-
gineux pour le plancher orbitaire peut
étre entouré d'une couche adipeuse de
lambeau scapulodorsal chimérique etun
greffon osseux pour le palais d’un lam-
beau fin antérolatéral de cuisse.

Algorithme décisionnel
pour la reconstruction
de la voute palatine

La reconstruction de la votite palatine
(fig. 2) estbasée sur larestitution des trois
piliers et le rétablissement d une barriére

Oui N
ul Existe-t-il une interruption on
du pilier PM ?
Quel est le type
d’interruption du PM
par rapport au point canin ?
|
T T T T 1
Class| Classell Classe lll Classe IV Classe V Classe VI
La PDS est-elle Linterruption Le palais mou
fermable par du PM est-elle est-il atteint ?
plastie locale ? subtotale ? Oui ] Non
Oui Non Oui Non
Premier choix = lambeau antébrachial
FAMM Prothase Lambeau Lambeau Lambeau ou lambeau ALT fin Prothése
Buccinateur fibulaire scapulodorsal fibulaire Deuxiéme choix = prothése
Y a-t-il d’autres Lexérése est-elle
piliers atteints ? limitée au palais ?
Oui | Non Oui | Non
I I I
Lambeau scapulodorsal Prothése D Pr‘e~m|er Chhcf'xj pr:j::eseh. | Réhabilitation combinée
+ greffe costale €euxieme choix = antebrachia prothése + lambeau
ou ALT fin + greffe iliaque

F1G. 2: Algorithme décisionnel de reconstruction palatine selon Kolb.
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Classe IV

- Atteinte du palais osseux

Classe Il

Classe V

Atteinte du palais mou

Classe VI

F1G. 3: Classes de résection palatine selon Kolb.

étanche entre la cavité orale et la cavité
sinusonasale pour restaurer les fonctions
de “parole” et “alimentation”. Le choix
thérapeutique est guidé par la situation du
defect osseux (central ou latéral) et 1’asso-
ciation ou non de defect de tissus mous.

Le point canin est un point clé. Si le
defect dépasse le point canin, la resti-
tution du pilier PM est obligatoire pour
assurer le maintien de la pyramide
nasale, du bloc labiojugal et le support
de ’arcade dentaire supérieure.

Les différentes classes de résection pala-
tine selon Kolb (fig. 3) sont les suivantes:

>>> Classe I: résection du pilier PM en
arriére de la canine. Si la perte de subs-

tance est fermable par plastie locale, on
peut utiliser un lambeau local: FAMM
(Facial artery musculomucosal) ou buc-
cinateur (fig. 4).

>>> Classe II: résection de ’hémivoiite
palatine. Un lambeau libre scapulo-
dorsal est nécessaire s’il y a une atteinte
associée a d’autres piliers. Lareconstruc-

FI1G. 4: Reconstruction d'un defect maxillaire de classe I par un lambeau local de buccinateur.




réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 16_Juin 2016

F1G. 5: Reconstruction d'un defect maxillaire de classe II par un lambeau libre scapulodorsal (dont 'angle de la scapula reconstruit le palais, la palette cutanée
indépendante reconstruit la cloison sinusonasale et la portion musculaire comble le sinus maxillaire et donne du volume) combinée a un greffon cartilagineux
costal pour la reconstitution du plancher orbitaire et du pilier FM et ZM, avec un résultat a 3 ans satisfaisant sur le plan esthétique et fonctionnel.

tion de chaque pilier se fait parI’angle de
la scapula pour le pilier PM, un greffon
costal pour les piliers ZM et FM (fig. 5).

>>> Classe III: résection du palais
osseux incluant la canine controlaté-
rale. Dans tous les cas, lareconstruction
de cette perte de substance nécessite
un lambeau libre choisi en fonction de
I'importance de I’atteinte du PM (lam-
beau fibulaire ou lambeau scapulo-
dorsal) (fig. 6).

>>> Classe IV: résection totale de la
voiite palatine. Le lambeau fibulaire per-
met d’avoir un apport osseux suffisant et
de mettre en place dans le méme temps
les implants dentaires pour la réhabili-
tation dentaire (fig. 7).

FI1G. 6: Reconstruction d'un defect maxillaire de
classe III par un lambeau libre scapulodorsal, avec
un résultat esthétique et fonctionnel satisfaisant
asans.
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F1G. 7: Reconstruction d'un defect maxillaire de classe IV par un lambeau libre fibulaire double palette avec mise en place d'implants dentaires, avec un résultat
esthétique et fonctionnel satisfaisant a 5 ans.
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>>> Classe V: résection du prémaxil-
laire. Le choix du type de reconstruction
prothétique, par lambeau ou combiné,
et guidé par I’étendue de I’atteinte du
palais et I’atteinte associée de la pyra-
mide nasale (fig. 8).

>>> Classe VI: résection centropalatine
sans atteinte du PM. Lorsque le palais
mou est atteint, il faut un apport de tissu
vascularisé souple et fin pour la recons-
titution d’un voile fonctionnel (fig. 9).

Conclusion

Pour choisir la technique de recons-
truction la plus adaptée, il faut donc
respecter les principes généraux de la
reconstruction du maxillaire, caractéri-
ser la perte de substances en prenant en
compte le degré de résection horizontale
(atteinte du pilier PM, du point canin),
le degré de résection verticale (atteinte
des autres piliers, orbite et base du crane)
FIG. 8: Reconstruction d'un defect maxillaire de classe V par un lambeau libre antébrachial combiné a et le degré de résection antéropostérieur
une prothese, avec un bon résultat fonctionnel et esthétique a 5 ans. (atteinte du palais mou), et avoir recours

aux techniques des lambeaux chimé-
a,; ey - riques ostéocutanés perforants en cas de

defects complexes pour reconstituer une
; structure tridimensionnelle assurant la
e - e survie, ’esthétique et la fonctionnalité

1 .
e

% de I’étage moyen de la face.
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SUPPLEMENT VIDEO

— J. NIDDAM
Service de Chirurgie plastique, Hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

Reconstruction mammaire immédiate par
lipofilling intrapectoral

Ce film présente la technique de transfert de graisse autologue intramusculaire dans le cadre du premier temps de recons-
truction mammaire par lipofilling exclusif. Le lipofilling du muscle grand pectoral est réalisé immédiatement apres la
mastectomie afin de permettre a la patiente d’avoir un début de volume mammaire et de gagner un temps opératoire. Cette
technique est également réalisable en cas de reconstruction mammaire par lambeau, par exemple lors d’un lambeau de grand
dorsal, afin d’augmenter le volume reconstruit et de diminuer le nombre d’interventions ultérieures.

Retrouvez cette vidéo: * Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une application
flashcode sur votre smartphone, puis tout simplement photographier

notre flashcode. Laccés a la vidéo est immédiat.
- a partir du flashcode* suivant:

—en suivant le lien:
http://realites-chirplastique.com/lipofillingintrapectoral




