ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

CANCER DU PLANCHER BUCCAL

Les cancers du plancher buccal (FOM) sont
généralement traités par une chirurgie de
résection premiére (Figures 1 et 2). L'irra-
diation adjuvante est indiquée pour les
tumeurs avanceées, les tumeurs avec enva-
hissement périnerveux (PNI) ou avec des
marges de résection incertaines ou trop pro-
ches.

Figure 2 : Le cancer du plancher antérieur

La résection de cancers du plancher buccal,
sans prendre en compte la fonction orale
peut gravement handicaper le patient dans
les fonctions de la parole, de la mastication,
du transport des aliments et de la dégluti-
tion. La résection de la volte antérieure de
la mandibule, au-dela de la ligne médiane,
sans reconstruire I'os et la perte des attaches
antérieures des muscles suprahyoidiens (di-
gastrique, géniohyoidien, mylohyoidien,

Figure 3 : Déformation Andy Gump

génioglosse) conduit a une déformation du
genre Andy Gump avec une perte de la fonc-
tion orale, un bavage continu et enfin un ré-
sultat esthétique derisoire (Figure 3).

Anatomie chirurgicale

Le plancher buccal est une surface en forme
de fer a cheval qui est limitée en dehors par
la face intérieure (face linguale) de la man-
dibule. Il s'étend en arriére de la jonction du
pilier antérieur amygdalien et du sillon
amygdaloglosse et fusionne en dedans avec
la face ventrale de la langue mobile. Il pré-
sente un revétement par de la muqueuse
buccale fine a travers laquelle les parois
minces des veines sublinguales / ranines
sont visibles. Le frein est un repli muqueux
qui s'étend le long de la ligne médiane entre
les ostia des conduits submandibulaires
(Figure 4).

Le muscle mylohoidien forme le diaphrag-
me de la cavité buccale et sépare le plan-
cher buccal des triangles sous mental et
sous-maxillaire du cou (Figures 5, 6, 7).


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

Veines Ranines

Frenulum

Ostia des conduits de
Wharton

Conduit submandibulaire

Nerf lingual

Glande sublinguale
Conduit submandibulaire
Glande sous-maxillaire
Muscle mylohyoidien

Muscle géniohyoidien

Figure 5 : Vue supérieure du plancher buc-
cal, de la glande sous-maxillaire et de son
conduit, du nerf lingual et des muscles my-
lohyoidiens et géniohyoidien
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Figure 6 : Vue endobuccale de la glande
sublinguale gauche avec les conduits de
Rivinus, de la glande sous-maxillaire et de
son conduit, du nerf lingual et des muscles
mylohyoidiens

Les structures suivantes se situent entre la
muqueuse et le muscle mylohyoidien : les
muscles pairs géniohyoidiens au niveau de
la ligne médiane (Figure 5) ; les glandes
salivaires sublinguales (Figures 5, 6, 7), les
canaux sous-maxillaires (Figures 5, 6), la
partie buccale de la glande sous-maxillaire
(Figures 5, 6, 7), le muscle génioglosse
(Figure 8), et les nerfs linguaux (Figures 5,
6, 7) et hypoglosses (Figure 8).
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Figure 8 : XIIn accompagné par les veines
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Les glandes salivaires sublinguales sont
paires et sont situées en dessous de la mu-
queuse du plancher buccal antérieur, en
avant des conduits submandimandibulaires
et au-dessus des muscles mylohyoidien et
géniohyoidien (Figures 5, 6, 7). Ces glan-
des se drainent par l'intermédiaire de 8 a 20
canaux excréteurs de Rivinus dans le con-
duit excréteur sous-maxillaire et également
directement dans la bouche par une créte
surélevée de la muqueuse appelée fimbriata
plica qui est formée par la glande et est
située de part et d’autre du frein de la langue
(Figures 6, 7).

Le canal de Wharton est situé en profon-
deur dans la muqueuse du plancher buccal
antérieur et latéral et s’ouvre dans la cavité
buccale par les caroncules de chaque coté
du frein (Figures 4, 5, 6).

maxillaire intrabuccale



Le nerf lingual est le nerf sensitif du plan-
cher buccal. Il rétrocroise le canal de Whar-
ton dans le plancher latéral (Figures 5, 6, 7).
Dans le plancher antérieur, il se situe en
arriere du canal de Wharton (Figure 5).

Les veines ranines sont visibles au niveau
de la surface ventrale de la langue, et ac-
compagnent le nerf hypoglosse (Figures 4,
8).

La vascularisation artérielle de la langue et
du plancher buccal provient de l'artere ling-
uale, de ses branches (artéres ranine, dor-
salis linguae et les artéres sublinguales)
(Figures 8, 9) ; et des branches sous-men-
tonniére et mylohyoidienne de I'artere fa-
ciale.

L'artére linguale nait de l'artére carotide
externe entre la thyroidienne supeérieure et
les artéres faciales et se dirige oblique, en
avant et en dedans de la grande corne de I'os
hyoide (Figures 8, 9).
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petites artéres linguae dorsales émergent de
sous le muscle hyoglosse et remontent a la
partie postérieure de la face dorsale de la
langue. Elles vascularisent aussi la muqueu-
se du plancher buccal postérieur et de I'oro-
pharynx. L'artere sublinguale nait de I'arte-
re linguale au bord antérieur du muscle hyo-
glosse et se dirige en avant entre le génio-
glosse et le mylohyoidien ; elle vascularise
la glande sublinguale, la muqueuse du plan-
cher buccal et la gencive (Figures 8, 9). Une
branche de I'artére sublinguale traverse le
muscle mylohyoidien et s'anastomose avec
la branche sous-mentonniére de I'artére
faciale.

La branche sous-mentonniére de l'artére
faciale chemine le long de la face interne
du bord inférieur de la mandibule (Figures
10).

L'artére et la veine mylohyoidiennes sont
rencontrées lorsque le chirurgien éleve la
glande sous-maxillaire de la face latérale du
muscle mylohyoidien (Figures 10 & 11).
C’est une branche tributaire de l'artére al-
veolaire inférieure juste avant qu'elle ne
pénetre dans le foramen mandibulaire, tra-
verse le muscle mylohyoidien, et disparait
vers l'avant en arriére du digastrique. Elle a
des anastomoses avec l'artére sous-menton-
niére et avec l'artére sublinguale dans le
plancher buccal, par l'intermédiaire d'un
défect dans le muscle mylohyoidien.

Figure 9 : L'artére linguale

Artére sous-mentonniere

Muscle mylohyoidien

Elle réalise une boucle en bas et en avant et
croise en dedans le nerf XII et le muscle
stylohyoidien. Elle chemine en avant et en
dessous de 1’hyoglosse, devient I'artere ra-
nine (linguae profonde) et monte a la sous-
mugqueuse de la face inférieure de la langue
jusqu’a sa pointe. Elle se situe de chaque
coté du muscle génioglosse et est accom-
pagnée par le nerf lingual. Deux ou trois
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Figure 10 : L artere faciale émerge de der-
riere le ventre postérieur du digastrique
(retiré), et donne naissance a quelques
branches, dont I'artére sous-mentonniere




Figure 11 : L’artéere mylohyoidienne est
une branche de I'artere alvéolaire inférieu-
re

La mandibule forme la limite périphérique
du plancher buccal et peut étre impliquée
dans la pathologie tumorale du plancher
buccal. Elle peut étre sectionnée (mandibu-
lotomie) ou réséquée (alvéolectomie ou
mandibulectomie marginale (non interrup-
trice)/mandibulectomie segmentaire (inter-
ruptrice) ou hemimandibulectomie). Il exis-
te d’importantes caractéristiques chirurgi-
cales: la position du trou mentonnier a tra-
vers lequel les nerfs mentonniers sortent
pour innerver la lévre inférieure; la ligne
mylohyoidienne ou se trouve I’attache du
muscle mylohyoidien, et & laquelle il faut
penser lors de la mandibulectomie margi-
nale; la hauteur du corps de la mandibule et
la profondeur des racines dentaires (Figures
12a, b).
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Figure 12a : Attaches musculaires du mylo-
hyoidien, géniohyoidien, génioglosse et des
muscles digastriques au niveau de la face
interne de la mandibule
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Figure 12b : Les attaches des muscles au
niveau de la face externe de la mandibule et
I'emplacement du foramen mental

Le foramen mental et le nerf alvéolaire infé-
rieur peuvent étre tres proches du bord su-
périeur dans les mandibules amincies com-
me on le voit chez les patients agés édentés
(Figure 13). Une mandibulectomie margi-
nale ou alvéolectomie peut ne pas étre pos-
sible dans ces cas en raison de lI'absence d'os
résiduel.

Foramen mental

Figure 13 : Position du foramen mental sur
une mandibule amincie

Objectifs chirurgicaux

e Les marges de résection doivent étre
claires

e Evitez les fistules orocervicales postop-
ératoires (orostomes)



e Optimiser le résultat esthétique et la

fonction

o Maintenir la longueur et la mobilité
de la langue

o Eviter le mélange et la stagnation
des sécrétions et des aliments dans
le plancher buccal reconstruit

o Eviter I'obstruction des canaux de
Wharton

o Eviter les blessures des nerfs ling-
ual et hypoglosse

o Maintenir la continuité de la mandi-
bule et sa force

o Rétablir la dentition

L'auteur préconise un curage ganglionnaire
cervical sélectif (END) des niveaux I-1V
pour les carcinomes épidermoides dont
I’épaisseur est > a 4 mm et / ou avec un
stade > au stade T2. Une regle utile est :
qu’une tumeur palpable est susceptible
d'avoir une épaisseur tumorale qui justifie
un curage sélectif. Les tumeurs du plancher
antérieur qui dépassent la ligne médiane
justifient un curage ganglionnaire bilatéral.

Le reste de ce chapitre mettra I'accent sur
le traitement chirurgical de la tumeur pri-
maire.

L'évaluation préopératoire

1. Y a-t-il d’autres tumeurs cervicales pri-
maires synchrones ou des metastases a
distance ?

2. Est-ce une tumeur résécable ? En de-
hors des tumeurs qui s'étendent en arr-
iere et qui envahissent la gaine carotid-
ienne, trés peu de tumeurs du plancher
buccal sont inopérables. La principale
consideération est la morbidité chirurgi-
cale. Ce qui dépend de la portée et de la
fiabilité de la chirurgie reconstructrice
disponible. Par exemple, la résection de
la mandibule au-dela de la ligne média-
ne n’est faisable que s’il est possible de
reconstruire I'os avec un lambeau libre

du péroné afin d'éviter une déformation
de type Andy Gump (Figure 3)

Y a-t-il des signes cliniques d'invasion
périneurale (PNI) ? Examinez le pa-
tient & la recherche de déficits neurolo-
giques des nerfs hypoglosses, menton-
niers, et des nerfs alvéolaires inférieurs
et linguaux. L'élargissement du canal
alvéolaire mandibulaire a 1’orthopanto-
mographie (Panorex) peut étre objecti-
vé. L'IRM peut montrer une invasion
périneurale. En cas de preuve de PNI,
une dissection proximale du nerf devrait
étre faite jusqu’a avoir des marges de
résection saines a I’examen extempora-
né. Pour un cas touchant le nerf alvéo-
laire inférieur, une hémimandibulec-
tomie ou une mandibulectomie segmen-
taire (interruptrice) qui emporte I'en-
semble du canal alvéolaire inférieur est
nécessaire.

Statut de la dentition ? Les caries den-
taires peuvent entrainer une ostéo-
radionécrose. Les dents cariées objecti-
vees sur la Panoramique dentaire peu-
vent étre extraites au moment de la chi-
rurgie

Mandibule : Les cancers du plancher
buccal envahissant la mandibule, néces-
sitent des marges de résection oncologi-
ques adéquates, peuvent appeler une
reconstruction par lambeau osseux et
ont des taux de récidive locaux éleves.
La tumeur peut envahir le périoste ou
uniguement le cortex interne ou affecter
I'os medullaire. Les tumeurs étendues
uniquement a la muqueuse alvéolaire
linguale, adjacente a la mandibule sans
toucher a I'os, ou avec une érosion seule
du cortex, ne nécessitent qu'une mandi-
bulectomie marginale, tandis qu'un en-
vahissement franc de la mandibule et
une atteinte de la moelle osseuse néces-
sitent une résection segmentaire.



Les facteurs de risque d'envahissement
tumoral de la mandibule comprennent la
taille, le siége et la profondeur de I'enva-
hissement des tissus mous ; les tumeurs
les plus grosses et les plus profondes
sont plus susceptibles de s'étendre a la
mandibule et éventuellement de 1’enva-
hir. Les modéles de propagation dans
I'os sont lié a I'étendue de la tumeur,
plutdt qu'aux facteurs anatomiques a
I’origine de voies et de barriéres poten-
tielles a la propagation de la tumeur 2.
Les tumeurs pénetrent dans la mandibu-
le aux points de butée (souvent a la jonc-
tion des attaches de la muqueuse dans
les mandibules, dans les portions den-
tées et édentées) plutot qu’a travers la
surface occlusale, les foramens neuraux
ou les membranes parodontales. La pré-
sence ou l'absence de dents n’a pas d’in-
fluence sur les modeles d'envahisse-
ment, et I'augmentation de la hauteur de
I'os alvéolaire dans les méachoires den-
tées ne retarde pas I’invasion osseuse.

Il existe deux modeéles d'envahissement
tumoral de la mandibule * avec un mod-
ele invasif ou des digitations et des Tlots
tumoraux avancent indépendamment
dans les espaces spongieux avec une
faible activité ostéoclastique et aucun
tissu conjonctif intermédiaire ; et un
second modeéle érosif ou la tumeur
avance sur un large front avec une
couche de tissu conjonctif et des ostéo-
clastes actifs séparant la tumeur de I'os.

Un modeéle érosif peut évoluer vers un
modeéle invasif, en fonction de I'éten-
due et de la profondeur de I'envahisse-
ment. Un schéma invasif est associé a
un taux de récidive locale significative-
ment plus élevé et a une survie spécifi-
que a5 ans plus faible 2,

La radiographie panoramique (Pano-
rex) est peu colteuse et offre une excel-
lente vue du corps, de la branche mon-

tante (ramus) et du canal alvéolaire infé-
rieur (Figure 14). Elle a une sensibilité
de 80 a 92% et une spécificité de 72 a
88% pour l'invasion de la mandibule. 4
La superposition de la colonne verté-
brale peut obscurcir la région symphy-
saire et il peut étre difficile de faire la
différence entre maladie parodontale et
érosion tumorale.

Les tomodensitométries (Figure 15) ont
tendance a sous-estimer la présence et
I'étendue de I'envahissement.

Figure 14 : Panorex : vue de I'érosion et
d’une fracture pathologique

Figure 15 : Scanner montrant une érosion
corticale

L'IRM et la tomodensitométrie par ém-
ission de photons uniques (SPECT) sont
beaucoup plus sensibles, mais elles ont
tendance a surestimer I'étendue de Il'at-
teinte osseuse. °



En I'absence de tomodensitométrie, un
chirurgien peut choisir de procéder a un
décapage ou décollement périosté de la
tumeur de I'os au moment de la résec-
tion pour inspecter I'os & la recherche de
signes d'infiltration tumorale et décider
de la maniere de procéder. Le stripping
périosté se fait facilement a l'aide d'un
décolleur périosté et constitue la métho-
de la plus précise pour déterminer I'éro-
sion osseuse. ® Il a une sensibilité de
96% et une spécificité de 65%. 3 (Figu-
res 16a, b)

Figures 16a, b : Le stripping ou décol-
lement périosté revele un os normal et
une indication de mandibulectomie
marginale

Les indications de résection osseuse
comprennent :

e Des résultats cliniques ou radiogra-
phiques préopératoires suggerant
une atteinte mandibulaire

e Lorsque la tumeur adhere a la man-
dibule et que a la radiographie I'in-
vasion est absente, un décollement
périosté peropératoire peut étre ef-
fectué pour mettre en évidence une
invasion osseuse ; ainsi I'étendue de
I'invasion dictera une résection mar-
ginale ou segmentaire

La mandibulectomie marginale est in-

diquée dans :

e Les cancers empiétant sur le cortex
mandibulaire, y adhérant ou I’enva-
hissant superficiellement

e Le carcinome gingival avec inva-
sion osseuse superficielle au méme
niveau que l'alvéole dentaire

e En cas d'invasion corticale seule-
ment s’1l existe au minimum un cen-
timétre (1 cm) de hauteur de la man-
dibule restante. Par conséquent, il
est important de déterminer la hau-
teur verticale de la mandibule clini-
guement ou par Panorex pour prédi-
re si un lambeau composite osseux
libre sera nécessaire pour renforcer
la mandibule restante.

La mandibulectomie segmentaire est in-
diquée - en cas d'invasion médullaire ;
- de radiothérapie antérieure ; - afin de
maintenir la marge de sécurité oncolo-
gique des tissus mous dans les tumeurs
plus profondément envahissantes ; - et
si l'os restant résulte insuffisant si une
mandibulectomie marginale est prati-
quée

Des marges de résection d'au moins 1 a
2 cm d'os non envahi mesurées a partir
de la tumeur macroscopique ou d'une
atteinte osseuse suspectée sont néces-
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saires. Cela peut nécessiter 1’extraction
d'une dent de chaque c6té de la tumeur
chez les patients dentés. Certains chi-
rurgiens incluent I'ensemble déroule-
ment nerveux en cas d'invasion de la
moelle osseuse.

Est-ce qu’une trachéotomie est néces-
saire ? Les patients présentant de petites
tumeurs du plancher buccal antérieur
peuvent ne pas nécessiter de trachéoto-
mie temporaire. Cependant a chaque
fois que le soutien laryngé des muscles
mylohyoidiens, géniohyoidiens et ge-
nioglosses est perdu et surtout lorsqu’
un lambeau est utilisé pour reconstruire
un défect du plancher, le patient a un ris-
que d'obstruction des voies respiratoires
et doit avoir une trachéotomie temporai-
re.

Glandes salivaires sous-maxillaires :
Une tumeur du plancher buccal peut
envahir le canal de Wharton et donner
une glande sous-maxillaire dure, fibreu-
se qui peut préter a confusion avec une
métastase ganglionnaire. Pour une peti-
te tumeur T1 du plancher buccal anté-
rieur qui envahit le canal et pour laquel-
le un évidement ganglionnaire n’est pas
indiqué, il est nécessaire de réimplanter
le conduit restant afin de préserver le
flux salivaire. Ceci est un geste simple :
il s’agit de tunneliser en-dessous de la
muqueuse du plancher latéral, le con-
duit a 1’aide d’une pince hémostatique.
L'extrémité de la gaine du conduit
sectionné est ensuite saisie par une pin-
ce hemostatique et transmis a l'arriére le
long du tunnel puis recueillie a travers
une incision. Il est fixé a la muqueuse
par un fil résorbable (Figure 17)

Quel type de reconstruction est néces-
saire- ?

Figure 17 : Canal salivaire de la glande
sous-maxillaire réimplanté au plancher
latéral droit et suturé a la muqueuse avec
un fil vicryl

Anesthésie

L’intubation nasale est suivie d’une trach-
éotomie. Des antibiotiques sont administrés
en préopératoire.

Abords chirurgicaux

Transoral : L’exérése de petites tumeurs
(T1-T2) est généralement facile a travers la
bouche ouverte chez un patient édenté. La
bouche est maintenue largement ouverte,
soit avec un bloc de morsure dentaire «
dental bite bloc » (Figure 18) ou avec un
écarteur autostatique en prenant soin de
protéger les dents (Figure 19).

Figure 18 : Bloc de morsure dentaire
interposé entre les dents latérales afin de
garder la bouche ouverte
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Figure 19 : Ecarteur auto-statique en place

Cependant, I’exérese d'une tumeur du plan-
cher antérieur peut s’avérer étre difficile
chez un patient ayant toutes ses dents infé-
rieures ; en effet les dents peuvent géner
I'accés au plancher buccal antérieur.

Dans une telle situation, les dents inférieur-
es devraient étre extraites et une mandibu-
lectomie marginale (Figure 20) ou une
mandibulotomie (interruption de la mandi-
bule) peut étre requise pour I'abord.

Lorsqu'une tumeur du plancher jouxte la
mandibule antérieure, effectuer une mandi-
bulectomie marginale en méme temps que
I’exérése de la tumeur facilite largement sa
résection.

Figure 20 : Cette perte de substance suite a
une mandibulectomie marginale a été com-
blée par I'avancement de la muqueuse gin-
givolabiale sur I'os et sa suture a la berge
du defect

Glande sublinguale

Incision labiomentonniere médiane : La
levre est incisée sur la ligne médiane, apres
avoir marqué un repére sur le vermillon afin
d'assurer une réparation précise. Les tissus
mous sont clivés de la mandibule en avant.
(Figure 21).

Figure 21 : Incision labiomentonniére me-
diane et mesure d 'une maquette de la man-
dibule avant d'effectuer la mandibulectomie
segmentaire (interruptrice) et la résection
tumorale

Lambeau de type Visiere : Ce résultat est
obtenu en sectionnant la muqueuse le long
du sillon gingivolabial et gingivobuccal a
environ 1cm de I'os de fagon a permettre
une fermeture plus facile de la plaie, puis de
dénuder les tissus mous de la face externe
de la mandibule. Veillez & ne pas sectionner
les nerfs mentaux s’ils peuvent étre sauve-
gardés. Le lambeau de peau est ensuite
écarté vers le haut pour exposer la mandibu-
le (Figure 22).

Exérése tumorale aprés avoir tracté la 1é-
sion dans la région cervicale : il peut étre
utilisé lorsque la tumeur jouxte la face inter-
ne de lamandibule. Apres le curage cervical
ganglionnaire bilatéral des niveaux laet 1b,
les attaches mandibulaires des muscles du
ventre antérieur du digastrique, du mylo-
hyoidien, du géniohyoidien et du génioglos-
se sont sectionnées grace au bistouri élec-
trique a partir de la face inférieure (Figure
12a).
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Figure 22 : Approche de type Visiére dans
une mandibulectomie segmentaire anté-
rieure pour un cancer du plancher anté-
rieur et de la gencive

La muqueuse du plancher antérieur est en-
suite incisée a 1cm de la face interne de la
mandibule (afin de faciliter plus tard la
réparation). Ceci permet au chirurgien de
délivrer le plancher buccal antérieur et la
langue, de I’attirer dans la région cervicale
et de procéder a la résection.

L’exéreése tumorale

Tout d’abord curage cervical ganglionnai-
re complet des niveaux la et b avant de
procéder a la résection tumorale. Cela per-
met au chirurgien de pouvoir couper a tra-
vers les muscles du plancher et de la langue
en connaissant I'emplacement du nerf XII,
du nerf lingual et de I'artére linguale.

Mandibulectomie : Si une mandibulecto-
mie marginale (non interruptrice) ou seg-
mentaire (interruptrice) est prévue, elle de-
vrait étre faite avant la résection de la
tumeur du plancher car elle améliore I'expo-
sition chirurgicale (Figure 22). Si une man-
dibulectomie segmentaire (interruptrice) est
indiquée, il faut créer une pré-plague de la
mandibule (maquette) avec une plaque de
reconstruction de maniere a assurer lI'aligne-
ment des dents et un bon contour osseux
(Figure 21). Les mandibulectomies margi-

nales se font avec de petites ostéotomes
tranchants de maniére a éviter la fracture
accidentelle de la mandibule, ou avec une
scie a moteur oscillant ou alternatif. Dans le
cas d’une mandibulectomie marginale, la
coupe est effectuée en oblique de maniére a
préserver la hauteur de la corticale externe
pour la force mandibulaire, mais aussi pour
enlever le cortex interne qui vient en butée
contre la tumeur. Dans la mandibulecto-
mie segmentaire (interruptrice) l'os est
coupé au moins a 2 cm de la tumeur visible
(Figure 22).

Tumeur : Une fois que la mandibulectomie
a été complétée, garder la piéce tumorale au
contact de I'os et séparer la muqueuse gingi-
vale de la face interne des coupes osseuses,
ce qui va libérer la tumeur de I'os et faciliter
la libération de la piéce opératoire. Identi-
fier et préserver les canaux de Wharton, le
nerf lingual et hypoglosse(s) si possible. La
glande sublinguale peut étre rencontrée
dans les résections de cancer de plancher
buccal antérieur (Figure 19). Utilisez le
bistouri électrique pour I’exérése de la tu-
meur avec au moins 1 cm de marges saines.
Cautériser les vaisseaux linguaux pendant
I’exérese. Les plus grosses branches de I'ar-
tere linguale sont liguées quand elles sont
rencontrées. Le résultat de 1’examen des
marges tumorales a ’examen extemporané
doit étre obtenu si cet examen est disponi-
ble.

Réparer

Apreés I’exérése tumorale, le chirurgien éva-
lue avec soin la perte de substance afin de
déterminer la meilleure fagon de restaurer
la forme et la fonction mandibulaire c.-a-d.
l'intégrité et le contour et les capacités
orales, de mastication, de transport des ali-
ments, de déglutition et de parole.
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Points essentiels dans la reconstruction

e La mobilité de la langue est la clé de la
fonction orale

e |l est impératif que les chirurgiens plas-
tiques suivent les patients a long terme
pour apprendre a optimiser la fonction
du lambeau

e Lalongueur de la langue est plus impor-
tante que sa largeur

e Ne jamais suturer le bord de la langue a
la gencive ; maintenir toujours la mobi-
lité de la langue par un lambeau

e Eviter de lier la pointe de la langue

o |l est préférable de laisser certains dé-
fects sans reconstruction en vue d’une
cicatrisation dirigée que d’altérer la mo-
bilité de la langue

e Faconner un lambeau afin de le faire
correspondre au volume de tissu résé-
qué peut certes restaurer la forme, mais
avoir un mauvais resultat fonctionnel

e Un lambeau trop volumineux dans le
plancher buccal peut géner le transport
des aliments

e Une mandibulectomie marginale (non
interruptrice) peut entrer dans le cadre
de la procédure de reconstruction pour
permettre au chirurgien de suturer la
muqueuse gingivobuccale ou gingivo-
labiale a la muqueuse du plancher buc-
cal ou au lambeau (Figure 20)

e Réduire le risque de fistules oro-cervi-
cales (orostomes) en rapprochant le
muscle mylohyoidien au muscle digas-
trique et veiller a ce que le drain d'aspi-
ration ne soit pas placé dans la partie
supérieure du cou

Aucune réparation : les petites résections
et/ou superficielle, au-dessus du mylohyoi-
dien, qui ne communiquent pas avec le cou
peuvent étre laissées telles quelles et guérir
comme une plaie d’amygdalectomie. Résis-
tez a la tentation de suturer ces petits défects
au risque de modifier la forme de la langue
ou de la fixer au plancher antérieur.

La fermeture primaire : Eviter de lier ou de
tordre la langue. Lire le commentaire ci-
dessus a propos de la mandibulectomie
marginale (Figure 20).

La greffe de peau. Elle peut étre utilisée : -
pour combler un défect qui pourrait étre
laisse tel quel ; - en cas d’existence d’un
orostome - elle peut recouvrir la tranche de
section d’une mandibulectomie marginale
(Figure 23). La peau est suturée aux berges
du défect par des points avec du fil résor-
bable, coupé long. Un sommier de compres-
ses imbibé d’antiseptique est placé sur la
greffe de peau et est retenu avec les longs
fils de suture laissés en place. L’ablation du
paquet de compresses est faite aprés envi-
ron 5 jours.

f:t‘ ,&::3 %’, AR

Figure 23 : Cicatrisation d’une greffe de
peau sur un défect d 'une mandibulectomie
marginale non interruptrice ’

Le lambeau myomuqueux du Buccinateur
(Figures 24a, b, c) Il s'agit d'un excellent
lambeau pour les pertes de substance du
plancher buccal antérieur et latéral car il
possede les mémes qualités physiques que
les tissus du plancher. Le pédicule doit ce-
pendant franchir la mandibule et est donc
mieux adapté aux patients édentés, aux
patients avec des dents manquantes, ou qui
ont subi une mandibulectomie marginale.
(\Voir le chapitre : Le lambeau myomuqueux
du Buccinateur
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https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Le%20Lambeau%20Myo-Muqueux%20Du%20Buccinateur.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Le%20Lambeau%20Myo-Muqueux%20Du%20Buccinateur.pdf

Figure 24a : Défect du plancher a la suite
d’une mandibulectomie marginale

\ :
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Figure 24b : Lambeau du Buccinateur pédi-
culés sur I'artére faciale
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Figure 24c : Lambeau du Buccinateur pour
la reconstruction d’un défect apres exérese
d’une lésion maligne du plancher aveC
mandibulectomie marginale

Lambeau du Grand Pectoral : Ce lambeau
volet n'est utilisé que si les autres énumérés
ci-dessus ne sont pas disponibles. (Voir le
chapitre : Lambeau du Grand Pectoral)

Lambeau antébrachial radial : Il est fré-
quemment le choix pour la réparation du
plancher buccal car mince et souple. Un
lambeau ostéocutané peut étre utilisé com-
me greffe pour des défects causés par les
mandibulectomie marginales « placé
en onlay » (Figure 25a, b) (Voir le chapi-
tre: Lambeau antébrachial radial)

Lambeau antéro-latérale de cuisse : le
muscle prélevé avec le lambeau peut étre
adapté en fonction du volume de la lésion.
Toutefois, il est moins souple que le lam-
beau antébrachial radial et ne convient pour
la reconstruction orale qu’aux patients aux
cuisses minces. (Figure 26) (Voir le chapi-
tre: Lambeau antéro-latérale de cuisse )

Figure 25a : Perte de substance apres man-
dibulectomie marginale

'-‘ "'.\\.-v‘

Figure 25b : Lambeau ostéocutané placé en
onlay
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https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Lambeau%20de%20muscle%20grand%20pectoral.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Lambeau%20libre%20ant%C3%A9brachial%20-%20Technique%20chirurgicale.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Le%20lambeau%20ant%C3%A9rolat%C3%A9ral%20de%20cuisse%20_ALT_%20en%20reconstruction%20cervico-faciale.pdf

Figure 26 : Lambeau libre Antérolatéral de
la cuisse utilisée pour le plancher latéral et
la langue

Lambeau du péroné : C'est le cheval de ba-
taille de la reconstruction mandibulaire ap-
res une mandibulectomie segmentaire. Il
peut aussi étre utilisé comme un lambeau en
onlay. Il est adapté aux implants dentaires
(Figure 27 a, b). (Voir le chapitre: Le lam-
beau libre de fibula)

Figure 27a : Résection du plancher buccal
pour une tumeur maligne des glandes sali-
vaires accessoires

Figure 27b : Notez I'absence de corps man-
dibulaire et du plancher buccal

=y \":"A
Figure 27c : Reconstruction mandibulaire
par un lambeau libre du péroné

Figure 28a : Pose d’implants dentaires ap-
res un lambeau libre du péroné pour com-
bler une mandibulectomie segmentaire
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https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Le%20lambeau%20libre%20de%20fibula%20_LLF_%20en%20reconstruction%20osseuse%20cervico-faciale.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Le%20lambeau%20libre%20de%20fibula%20_LLF_%20en%20reconstruction%20osseuse%20cervico-faciale.pdf

\‘- -
Figure 28b : Appareil dentaire placé au-
dessus des implants

Reconstruction par plaque de Titanium :
Bien qu'il puisse étre utilisé pour remplacer
la mandibule, il est sujet a des extrusions a
la fois a l'intérieur de la bouche et a travers
la peau (Figure 29).

Figure 29 : Reconstruction par une plaque
de Titanium

Observations finales

La résection de tumeurs du plancher buccal
est difficile en particulier en ce qui concer-
ne la conservation des fonctions buccales.
L'équipe chirurgicale doit maitriser un large
éventail de techniques de reconstruction de
maniere & assurer les meilleurs résultats
fonctionnels et esthétiques.
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