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Les différents lambeaux
de reconstruction mandibulaire
microchirurgicale en pédiatrie

et leurs centres de croissance.

RESUME: La reconstruction de la mandibule chez les enfants représente un défi en raison de la
croissance inachevée et immature de cet os. Les lambeaux libres osseux microchirurgicaux sont
souvent considérés comme une option fréquente dans ce contexte. Ces interventions requiérent une
expertise, notamment dans le choix et l'utilisation des lambeaux osseux tels que la fibula, la créte
iliaque et 'omoplate. L'une des particularités de ces techniques est la possibilité d’inclure les zones
de croissance osseuse, favorisant ainsi une meilleure intégration avec le développement mandibulaire
toujours en cours chez I’enfant. Cet article explore les indications et les difféerences notables entre
ces lambeaux osseux en pédiatrie.
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pédiatrie est une procédure chirur-
gicale complexe qui nécessite une
expertise.

I a reconstruction mandibulaire en

Du fait de sa rareté, il est difficile pour
les chirurgiens spécialisés d’acquérir
une expérience approfondie dans ce
domaine [1].

La reconstruction de ces défects néces-
site une compréhension des mécanismes
de croissance osseux, des possibles tech-
niques chirurgicales et des séquelles sur
le site donneur [2]. Dans le contexte du
développement craniofacial, les crois-
sances mandibulaire, maxillaire et
basicrdnienne sont intimement inter-
connectées [1]. La restauration de ces
relations par le rétablissement de 1’oc-
clusion mandibulaire et de I’articulation
temporo mandibulaire est essentielle [1].

Parmi les nombreuses techniques
décrites dans la littérature médicale,
aucune approche n’est consensuelle.

Les options thérapeutiques comprennent
les greffes osseuses, les transferts osseux
microchirurgicaux et les matériaux
comme les implants en titane [3].

En pédiatrie, la plupart des défects man-
dibulaires nécessitant une reconstruc-
tion sont causés par des lésions de type
sarcome ou des tumeurs bénignes [4].
L’exéreése chirurgicale joue un roéle
majeur dans le traitement de ces tumeurs.
Cependant, de nombreux patients néces-
sitent fréquemment une chimiothérapie,
uneradiothérapie ou une association des
deux. En conséquence, le site receveur
peutavoirune vascularisation altérée[5, 6],
limitant 'utilisation de solutions thé-
rapeutiques telles que les matériaux
étrangers et les greffes osseuses non vas-
cularisées. Dans ces circonstances, le
tissu vascularisé reste la source la plus
fiable d’os et de tissus mous [1, 5].

L’objectif de cet article est d’explorer
et de discuter des diverses techniques
microchirurgicales pour la reconstruc-
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tion mandibulaire en pédiatrie. Nous
mettrons particulierement’accent surla
possibilité d’inclure les centres de crois-
sance des os dans les lambeaux utilisés.

H Développement de la mandibule

Pour une meilleure compréhension du
sujet, il est essentiel d’introduire les
mécanismes physiologiques de la crois-
sance mandibulaire.

La croissance de la mandibule suit un
vecteur inférieur et antérieur, répondant
aux besoins fonctionnels des voies respi-
ratoires et des structures oropharyngées
en développement [2]. Ce processus est
régulé par deux mécanismes principaux:
laprolifération épiphysaire et le remode-
lage osseux [1].

L’épiphyse, ou condyle mandibulaire, est
le siege du principal centre de croissance
delamandibule. La prolifération épiphy-
saire domine les 18 premiéres années de
vie et est responsable de ’allongement

et de la projection osseuse. Le condyle
mandibulaire et les muscles masticateurs
contribuant a déplacer progressivement
lamandibule vers I’avant et le bas [1, 7].

Au-delade 18 ans, leremodelage osseux
devient prédominant [1].

Les vecteurs de croissance mandibulaire
sont schématisés dans la fig. 1.

Les centres de croissance
osseux

Les lambeaux libres osseux sont sou-
vent considérés comme le traitement de
référence pour les défects osseux de la
mandibule en pédiatrie, comme nous
I’avons déja vu [1, 3]. Pour certains de
ces lambeaux, il existe la possibilité d’in-
clure leurs zones de croissance dans les
transferts.

Cela peut étre bénéfique dans les procé-
dures de reconstruction mandibulaire
en pédiatrie. Pour mieux comprendre le
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Fig. 1: Cette figure illustre le modéle de croissance de la mandibule, en mettant en évidence les vecteurs
de croissance spécifiques. Les fléches indiquent les directions principales du développement mandibulaire,
reflétant les processus de prolifération épiphysaire et de remodelage osseux.

sujet, nous résumerons brievement les
caractéristiques des zones de croissance.

Chaque os a plusieurs types de centres de
croissance [8], qui peuvent étre classés
comme suit:

- centres de croissance primaires (appa-
raissent le plus t6t au cours du dévelop-
pement);

—centres de croissance secondaires
(apparaissent le plus tard au cours du
développement);

- centres de croissance accessoires
(contribuent peu a la croissance).

Ceux-ci contribuent de maniere diffé-
rente au développement osseux, avec
des spécificités propres a chaque os.

Les lambeaux osseux
et leur centre de croissance

1. Fibula

La fibula est un os long avec un centre
de croissance primaire et deux centres
de croissance secondaires. Le centre
de croissance primaire est responsable
du développement de la diaphyse de la
fibula. Cela fusionne peu apres la nais-
sance. Les deux centres de croissance
secondaires sont situés aux extrémités
proximale et distale de la fibula; ils sont
cruciaux pour son développement en
longueur [9, 10] (fig. 2).

2. Créte iliaque

L’os pelvien est un os plat composé de
I’ilium, du pubis et de I'ischion. Le pel-
vis possede:

—trois centres de croissance primaires
pour chaque os;

—cing centres de croissance secondaires
(fig. 3).

—lacréteiliaque est]’'un de ses centres de
croissance secondaires [11].

3. Omoplate.

L’omoplate se développe également a
partir de diverses zones de croissance,
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Fig. 2: Modéle d'ossification de la fibule et localisation
des centres de croissance osseux. Schéma original
extrait de l'anatomie de “Gray’s Anatomy 20th US edi-
tion”, maintenant tombé dans le domaine public (https://
commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray263.png).

Fig. 3: Modéle d'ossification de la créte iliaque
et localisation des centres de croissance osseux.
Schéma original extrait de l'anatomie de “Gray's
Anatomy 20 th US edition”, maintenant tombé dans
le domaine public (https://commons.wikimedia.org/
wiki/File:Gray237.png).

Fig. 4: Modéle d'ossification de 'omoplate et loca-
lisation des centres de croissance osseux. Schéma
original extrait de l'anatomie de “Gray’s Anatomy
20 th US edition”, maintenant tombé dans le domaine
public  (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:
Gray206.png).

notamment de I’acromion, de la coro-
noide, de la gléne, du corps, de I’angle
inférieur et du bord médial (fig. 4) [9].
La zone de croissance du pole inférieur
estresponsable du développement de la
plupart de la surface scapulaire [9].

4. Comparaison

Pour la fibula, le transfert de sa zone de
croissance proximale (épiphyse proxi-
male) est envisagé dans la littérature [3].
Pour l'os iliaque, le transfert de la créte
iliaque (apophyse) avec sa zone de
croissance adjacent est envisagé [7].
Enfin, pour I’omoplate, le transfert de
son centre de croissance au niveau de
son pole inférieur est envisagé [7]. Lors
du transfert de I’épiphyse proximale
de la fibula et de I’apophyse de la créte
iliaque, des zones de croissance secon-
daires sont prélevées. Cependant, il y a
des différences entre les deux. La crois-
sance de la fibula est principalement
assurée par ses centres de croissance
secondaires. Dans le bassin, la crois-
sance est principalement assurée par
ses centres de croissance primaires.

Donc, la croissance plusrapide du trans-
fert d’épiphyse proximale de fibula,
observée dans la littérature [3, 7], est
probablement liée a cette observation.
Concernant ’omoplate, un accroisse-
ment aprés son transfert peut étre aussi
envisagé. Ces observations soulignent
I'importance de choisir le site de pré-
levement approprié en fonction duréle
spécifique du centre de croissance dans
le développement osseux.

B Techniques chirurgicales

En pédiatrie, les greffes osseuses,
qu’elles soient vascularisées ou non,
représentent des alternatives viables.
Au contraire, |'utilisation de matériaux
étrangers est habituellement déconseil-
lée [3]. Les sites donneurs habituels pour
les lambeaux osseux comprennent le
péroné, lacréteiliaque et ’'omoplate. Ces
lambeaux offrent la possibilité d’intégrer
des zones de croissance osseuse.

1. Lambeau de péroné

Le lambeau de fibula est considéré
comme la principale option de recons-
truction osseuse [12] et peut bien s’adap-
ter a la reconstruction du ramus et du
condyle mandibulaire. Il peut offrir une
croissance longitudinale, en incluant
son épiphyse proximale. Une simili-
tude morphologique avec le condyle
est aussi présente [3]. De plus, dans la
reconstruction de tels segments man-
dibulaires, il n’est pas nécessaire de
disposer d’un grand volume osseux
pour la pose d’implants dentaires;
cela rend le péroné particulierement
adapté, compte tenu de son volume
osseux modéré. Innocenti et al. [3] ont
documenté le premier cas de recons-
truction mandibulaire avec un transfert
microchirurgical d’épiphyse proxi-
mal de péroné. Cela a été utilisé dans
le cadre d’une résection mandibulaire
incluant le condyle pour un ostéosar-
come. Dans leurreport, ils ont témoigné
une croissance significative dulambeau
transféré. Il est important de noter que
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B Lareconstruction mandibulaire en pédiatrie représente un défi
chirurgical en raison du développement présent de la mandibule

chez l'enfant.

B Les techniques microchirurgicales de reconstruction utilisent des
lambeaux osseux tels que la fibula, la créte iliaque et 'omoplate.

B Il est possible d’intégrer les zones de croissance osseuse pour une
adaptation optimale au développement mandibulaire.

B Le choix de la reconstruction nécessite une connaissance
approfondie des diverses techniques, de la taille du défect osseux
et de l'impact des traitement adjuvants pour garantir le meilleur

résultat possible.

le prélevement de la fibula n’affecte
pas la croissance des membres [2, 3].
Cependant, une déformation en valgus
de la cheville peut survenir, en particu-
lier chez les patients en croissance [2].

2. Lambeau de créte iliaque

Costa et al. [7] ont privilégié le lambeau
de créte iliaque pour la reconstruction
du corps et de la branche montante de
la mandibule. Cette préférence repose
sur les caractéristiques de volume et la
courbure naturelle du lambeau de créte
iliaque. Ceux-ci facilitent la réalisation
d’un meilleur profil esthétique et une
réhabilitation dentaire optimale [7].
Costa et al. ont utilisé des lambeaux
libres de créteiliaque, incluant le centre
de croissance de I’épine iliaque antéro-
supérieure (ASIS), pour des reconstruc-
tions mandibulaires en pédiatrie [7].

Dans I’évaluation de la croissance de ces
lambeaux, ils ont constaté un remode-
lage significatif dans lesreconstructions
CT 3D. Cependant, aucune modification
majeure des dimensions ou du volume
du lambeau n’a été apergue [7]. Ils ont
aussi observé qu’il n’y avait ni retard de
croissance de la mandibule native, ni
déformations maxillo-mandibulaires
significatives [7]. En outre, aucune ano-
malie de croissance du bassin ou des
membres n’a été observée [2, 7].

3. Lambeau scapulaire

Le lambeau scapulaire offre un volume
important de tissus mous sans impacter
la fonction des membres supérieurs. Ses
inconvénients comprennent:
—lanécessité de modifier le décubitus du
patient pendant 'intervention;

—une quantité osseuse parfois insuffi-
sante pour les implants ostéointégrés. Des
perturbations de croissance scapulaire
sont possibles par suite du prélévement
de son bord latéral et de sa pointe [2].

4., Autres techniques: greffe
costochondrale et distraction osseuse

D’autres techniques peuvent étre utili-
sées. Notamment, la greffe costochon-
drale,idéale pourle condyle et labranche
mandibulaire, et la distraction osseuse
sont des alternatives pratiques [2].

B Considérations pratiques

En conclusion de cet article, il est essen-
tiel de souligner quelques points clés et
des conseils pratiques.

1. Indications

Pour les défects de moins de 5 cm,

les greffes osseuses autologues non
vascularisées sont recommandées.

Notamment la greffe costochondrale
est souvent privilégiée. Dans ces cas, il
est essentiel que les tissus environnants
présentent une vascularisation adé-
quate [3]. Pour les défects plus impor-
tants, au-dela de 5 cm, orientez-vous
vers les greffes osseuses vascularisées.
Cette approche est également indiquée
en cas deradiothérapie ou de faible vas-
cularisation tissulaire.

2. Utilisation des centres de croissance

L’inclusion d’un centre de croissance
dans les lambeaux osseux n’est pas tou-
jours nécessaire. Cette considération
est particulierement vraie lorsque la
préservation bilatérale des condyles est
possible [7]. Cependant, cette décision
doit étre évaluée au cas par cas, en tenant
compte de la pathologie spécifique et de
I’étendue de la résection.

3. Utilisation de I'épiphyse du péroné

Le lambeau d’épiphyse proximale de
péroné est indiqué en cas de résection
du condyle mandibulaire [3]. Cette tech-
nique a démontré un potentiel significa-
tif de remodelage et de croissance. Elle
peut ainsi potentiellement offrir des
avantages fonctionnels a moyen et long
termes [3].

4, Utilisation de la créte iliaque

Comme observé par Costa et al. [7],
ce lambeau peut étre indiqué pour la
reconstruction du corps mandibulaire et
de labranche montante de lamandibule.
Le lambeau de créte iliaque, méme en
incluant une zone de croissance, n’a pas
montré de croissance significative [7].
Il est donc crucial d’évaluer soigneuse-
ment son utilisation en cas de résection
du condyle mandibulaire.

5. Préservation du condyle
Si possible, le condyle mandibulaire
doit étre préservé pour maximiser le

potentiel de croissance de lamandibule
restante. Les études montrent une meil-
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leure croissance postopératoire dans les
segments reconstruits avec un condyle
préservé [2,12].

6. Préservation du périoste et des
tissus mous

Conserver le périoste et les tissus mous
lors de résections mandibulaires peut
stimuler la régénération osseuse. Cette
approche est surtout pertinente pourles
pathologies bénignes [2].

7. Gestion du matériel implanté

Considérez le retrait électif du matériel
implanté pour faciliter la future pose
d’implants dentaires et les chirurgies
osseuses derévision [2].

B Conclusion

La reconstruction mandibulaire en
pédiatrie présente des défis uniques.
Cela nécessite une sélection minu-
tieuse des techniques chirurgicales. Les
greffes osseuses autologues, qu’elles
soient vascularisées ou non, jouent un
role essentiel. L'utilisation judicieuse
deslambeaux tels que le péroné, la créte

iliaque, de ’'omoplate et de ses zones de
croissance est cruciale pour garantir les
meilleurs résultats fonctionnels et esthé-
tiques a long terme.
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