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Résumé

Introduction : La maxillectomie consiste à réséquer une partie ou la totalité de l’os maxillaire. Elle entraine de nombreuses complications notamment la communication bucco-nasale. Les objectifs de cette étude ont été de déterminer l’incidence et le risque d’apparition des complications post-opératoires de la combinaison du lambeau palatin controlatéral avec le lambeau myo-muqueux de buccinateur (CLPCMB) dans les reconstructions des pertes de substances palato-maxillaires. 
Patients et méthode : C’est une étude de cohorte rétrospective sur 3 ans, portant sur 51 patients ayant subi une maxillectomie puis une reconstruction par la CLPCMB au centre hospitalier Joseph Dieudonné Rakotovao Befelatanana.
Résultats : La complication postopératoire la plus fréquente de la CLPCMB était le trismus dans 82% des cas (n=42), et 23,52% (n=12) des patients ont présenté des fistules palatines. Parmi les causes de fistules palatines, 75% (n=9) ont été liés à une tension excessive des berges. 91,66% de ces fistules ont été traitées par un simple ravivement et suture directe des berges. L’évaluation de la palatoplastie par la CLPCMB ne permet pas de conclure sur les risques d’apparition de fistule palatine même pour les pertes de la totalité de l’hémi-palais (RR = 2.09 ; IC [0.74 - 5.89]). 
Discussion : Malgré leurs avantages spécifiques, les autres lambeaux locaux, régionaux, et les lambeaux libres, ont des inconvénients en termes de taille, de volume, de vascularisation, d’élasticité et de séquelles sur le site donneur.
Conclusion : D’après notre expérience, la CLPCMB est une bonne alternative chirurgicale pour la reconstruction des grandes pertes de substances palato-maxillaires.
Mots clés : Complications postopératoires, lambeaux chirurgicaux, reconstruction maxillo-mandibulaire.
Summary 
Introduction : Maxillectomy involves the resection of part or all of the maxillary bone. It leads to numerous complications, notably oronasal communication. The objectives of this study were to determine the incidence and risk of postoperative complications associated with the combination of the contralateral palatal flap and the buccinator myomucosal flap (CPF-BMF) in the reconstruction of palato-maxillary defects.

Patients and Methods : This was a 3-year retrospective cohort study including 51 patients who underwent maxillectomy followed by reconstruction using the CPF-BMF technique.

Results : The most frequent postoperative complication of the CPF-BMF was trismus, occurring in 82% of cases (n=42). Palatal fistulas were observed in 23.52% of patients (n=12). Among the causes of palatal fistulas, 75% (n=9) were related to excessive tension on the wound edges. Of these fistulas, 91.66% were managed with simple freshening and direct suturing of the edges. Evaluation of palatoplasty using the CPF-BMF did not allow a definitive conclusion regarding the risk of palatal fistula formation, even in cases involving loss of the entire hemi-palate (RR = 2.09; CI [0.74–5.89]).

Discussion : Despite their specific advantages, other local and regional flaps, as well as free flaps, present disadvantages in terms of size, volume, vascularization, elasticity, and donor-site morbidity.
Conclusion : Based on our experience, the CPF-BMF represents a good surgical alternative for the reconstruction of large palato-maxillary defects.
Keywords : Maxillo-mandibular reconstruction, post-operative complications, surgical flaps
Introduction   
La maxillectomie qui consiste à réséquer l’os maxillaire est classée en trois catégories : totale, subtotale et partielle. La maxillectomie partielle est elle-même subdivisée en une résection médiale, infrastructurelle et suprastructurelle (1). Elle est indiquée le plus souvent pour les tumeurs du sinus maxillaire, du maxillaire et/ou des orbites et ethmoïdes non extirpables par une résection moindre ou par voie endonasale. La reconstruction de la perte de substance palato-maxillaire reste un défimajeur pour les chirurgiens. La fréquence élevée des communications bucco-nasales pour les grandes pertes de substances, l’insuffisance de la plastie par un seul lambeau local ou locorégional, les complications fonctionnelles invalidantes liées aux lambeaux fascio-cutanés temporaux pédiculés et le problème de reconstruction par lambeau libre pour les pays en voies de développement, nous ont conduit à réévaluer nos techniques chirurgicales pour la reconstruction des pertes de substances palato-maxillaires (2). La combinaison du lambeau de glissement palatin controlatéral avec le lambeau musculo-muqueux du buccinateur permet-elle de couvrirles pertes de substances post-maxillectomies ?

Nous avançons comme hypothèse que la combinaison du lambeau de glissement palatin controlatéral avec un lambeau musculo-muqueux du buccinateur permet de traiter les communications bucco-nasales quelque soit le type de maxillectomie réalisée. Les objectifs de cette étude ont été donc de : déterminer l’incidence des complications post-opératoires de cette technique, déterminer le risque d’apparition de fistule palatine selon la taille des pertes de substances maxillo-palatines et déterminer les causes de ces fistules palatines.

Patients et méthodes
C’est une étude de cohorte rétrospective sur 3 ans (du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2024), portant sur les dossiers des patients ayant subi une maxillectomie puis une reconstruction par la combinaison du lambeau palatin controlatéral avec le lambeau myo-muqueux de buccinateur (CLPCMB), dans le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU Joseph Dieudonné RakotovaoBefelatanana, Antananarivo. Les patients ayant subi une maxillectomie classée dans les 4 classes de Brown selon les typologies verticales (figure 1), puis une reconstruction immédiate du palais par la CLPCMB, et ayant été suivis et revus après 45 jours (1 mois et demi) de la chirurgie ont été inclus dans cette étude (3).
La cohorte de cette étude est sélectionnée à partir de données du protocole opératoire de ces patients. Ces groupes de sujets ont été classés en trois groupes selon les pertes de substance palato-maxillaire, en se basant sur le modèle de classification de Brown dans le plan horizontal (figure 2) :
· La maxillectomie unilatérale avec perte de la moitié antérieure du palais (MUAP)
· La maxillectomie unilatérale avec perte de la moitié postérieure du palais (MUPP)
· La maxillectomie unilatérale avec perte de la totalité du palais (MUTP). (3)
La réalisation de la palatoplastie immédiate après la maxillectomie, combinant le lambeau palatin controlatéral et le lambeau myo-muqueux de buccinateur est effectuée en deux temps : 
· Prélèvement du lambeau myo-muqueux de buccinateur : la technique de prélèvement est adaptée à celle décrite par Ayad et al. (4). Le rebord antérieur du lambeau ne doit pas s’approcher à moins de 1cm de la commissure labiale. Le rebord postérieur du lambeau est limité à 1cm en avant de l’ostium du canal de Sténon. La limite supérieure est celle de la marge chirurgicale d’exérèse. Des incisions verticales à travers la muqueuse et le muscle buccinateur d’environ 1cm de long, perpendiculaires à la limite supérieure sont réalisées. Puis, le lambeau musculo-muqueux est disséqué et décollé de haut en bas, à partir du muscle sous-jacent en préservant le canal de Sténon et les branches buccales des vaisseaux jugaux.

· Prélèvement du lambeau palatin controlatéral : une incision muqueuse le long du bord alvéolaire du côté controlatéral à la perte de substance palatine est pratiquée jusqu'à l'os sous-jacent, en partant de l'espace d'Ernst en arrière et en se prolongeant vers l’avant jusqu'à rejoindre la limite de résection médiane du palais. Le lambeau est disséqué de l'os jusqu'à atteindre le faisceau vasculo-nerveux palatin au niveau de son foramen. Une fois le lambeau libéré, le faisceau neuro-vasculaire est ensuite disséqué sur une distance d'environ 1cm. Le lambeau est alors totalement mobile et peut se déplacer vers le coté de la perte de substance sans tension excessive (figure 3). (5)
· Les deux lambeaux sont suturés par des points séparés, ainsi qu’avec le voile du palais. La perte de substance liée au prélèvement du lambeau palatin est traitée par une cicatrisation dirigée (figure 4).

Les paramètres étudiés ont été l’âge, le sexe, la voie d’abord de la maxillectomie, le type de maxillectomie, la taille des pertes de substance palatine, la complication, la causes et le traitement des fistules palatines.
Les données ont été transférées vers un logiciel EPI INFO version 7.2.7.0, pour l’analyse statistique. Le seuil de signification sera la valeur de p égale à 0,05 ; une valeur de p inférieure ou égale à 0,05 sera considérée comme significative. Les incidences des complications et le risque relatif (RR) ont été calculés.

Résultats 
Nous avons recensé 51 patients maxillectomisés durant notre période d’étude. L’âge moyen de nos patients était de 31,57 ans, et la tranche d’âges la plus touchée était de 11 à 20 ans (n=16 soit 31,37%), suivie de celle de 20 à 30 ans (n=15 soit 29,41%). Les deux genres sont répartis de manière quasi-équivalent avec 24 hommes (47,06%) pour 27 femmes (52,94%). Le sexe ratio était alors de 0,88. L’abord chirurgical endobuccal par incision vestibulaire avait permis de réaliser la maxillectomie dans 84,31% (n= 43) des cas. L’abord exobuccal complété par un abord endobuccal était réalisé dans 15,68% (n=8) des cas. Les types de maxillectomie ont été classés comme suit : 14 cas (27,45%) de MUAP, 30 cas (58,82%) de MUPP, et 7 cas (13,72%) MUTP. 23,52% (n=12) des patients ont présenté des fistules palatines (communications bucco-nasales), 82% (n=42) des limitations de l’ouverture buccale et 41,17% (n=21) d’asymétrie faciale (tableau I). Parmi les causes de fistules palatines, 75% (n=9) ont été liées à une tension excessive des berges, 16,66% (n=2) à une infection et 8,33% (n=1) à une nécrose du lambeau palatin (tableau II). 91,66% de ces fistules ont été traitées par un simple ravivement et suture directe des berges. L’évaluation de la plastie par combinaison du lambeau de glissement palatin controlatéral avec un lambeau musculo-muqueux du buccinateur pour la reconstruction des pertes de substances du maxillaire ne permet pas de conclure sur les risques d’apparition de fistule palatine, même pour les pertes de la totalité de l’hémi-palais (RR = 2.09 ; IC [0.74 - 5.89]). Le risque d’avoir une persistance du trismus à un mois post-opératoire pour les MUTP est augmenté de 25% (RR=1.25 ; IC [1.08 - 1.46]). Aussi, le risque d’avoir une asymétrie faciale est multiplié par 5 pour les MUAP mais avec une grande incertitude (RR=5.28 ; IC [2.7 - 10.2]), et multiplié par 3 pour les MUTP (RR=3.14 ; IC [2.03 - 4.84]) (tableau III).

Discussion  
De nombreuses techniques de reconstruction ont été décrites pour traiter les pertes de substances maxillo-palatines. Parmi ces techniques, citons les lambeaux naso-géniens, lingual, temporal, et musculo-muqueux du buccinateur. Chacun de ces lambeaux, malgré ses avantages spécifiques, a des inconvénients en termes de taille, de volume, de vascularisation, d’élasticité et de séquelles sur le site donneur (6). Le lambeau musculo-muqueux du buccinateur permet la reconstruction des déficits tissulaires muqueux de taille limitée de la cavité orale. Ce lambeau a connu un essor aux cours des dernières années par le faible taux de nécrose, car il reçoit une double vascularisation provenant de l’artère maxillaire interne en arrière et de l’artère faciale en avant (6). Les inconvénients du lambeau musculo-muqueux du buccinateur sont sa taille limitée, la nécessité d’une reprise chirurgicale afin de sectionner le pédicule dans certains cas, et l’épaisseur du lambeau qui peut diminuer la profondeur du vestibule et empêcher l’application d’une prothèse dentaire (6). La plastie de glissement par un seul lambeau palatin s’applique aux pertes de substances palatines paramédianes. Cette plastie est adaptée à des pertes de substance de largeur modeste. Une contre-incision latérale permet le déplacement du lambeau. Elle repose sur le principe de la fermeture du plan buccal par la fibro-muqueuse palatine dont la vascularisation issue de l’artère palatine descendante doit être préservée (7).
L’utilisation combinée de ces deux techniques (lambeau palatin controlatéral avec le lambeau myo-muqueux de buccinateur) permet de traiter les larges pertes de substances palato-maxillaires. Elle est plus pratique, sans incision cutanée, et remplace une muqueuse avec une muqueuse de même texture fibro-muqueuse. La perte de substance muqueuse du site donneur se cicatrise spontanément au bout de quelques semaines. Les principales complications de cette technique sont les fistules palatines (communications bucco-nasales), les limitations de l’ouverture buccale et l’asymétrie faciale par rétraction jugale suite au prélèvement du lambeau myo-muqueux de buccinateur. Les fistules palatines par contre sont facilement gérées par des simples sutures directes sous anesthésie locale car les lambeaux myo-muqueux sont souples. Un sevrage pourrait être effectué ultérieurement (après 21 jours de la plastie au minimum) en cas d’éventuelle reconstruction prothétique. Cette technique est utilisée également comme traitement de sauvetage en cas d’échec de plastie par des lambeaux libres. Aussi, elle peut être proposée comme une alternative en attendant une éventuelle reconstruction prothétique ou associée à des implants zygomatiques. 
Les limites de cette étude sont basées sur la représentativité de l’échantillon, car elle est limitée seulement aux patients maxillectomisés dans les 4 classes de Brown. Aussi, la taille de l’échantillon est réduite. La durée du suivi post-opératoire était courte pour la limitation de l’ouverture buccale et pour les autres éventuelles complications tardives. Malgré ces limites, cette étude génère une nouvelle hypothèse sur la possibilité de réossification au niveau de la perte de substance osseuse car le lambeau palatin controlatéral est déplacé avec son périoste sous-jacent.
Conclusion 
Le principe d’une reconstruction immédiate après toute intervention ayant engendré une perte de substance maxillaire, aussi minime soit-elle, est communément admis aujourd’hui pour isoler la cavité buccale des cavités naso-sinusiennes. Elle offre une amélioration essentielle de la qualité de vie du patient en matière d’alimentation. La combinaison du lambeau palatin controlatéral avec le lambeau myo-muqueux de buccinateur est une bonne alternative chirurgicale pour la reconstruction des grandes pertes de substances palato-maxillaires, même si notre étude ne permettait pas de conclure sur les risques d’apparition de fistule palatine.
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Figure 1 : Classification de Brown. Typologie verticale des pertes de substance.

Source : Brown JS, Shaw RJ. Reconstruction of the maxilla and midface : introducing a new classification. Lancet Oncol. 2010 ; 11 : 1001-8.
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Figute 2 : Classification de Brown. Typologie horizontale des pertes de substance.

Source : Browa IS, Shaw RJ. Reconstruction of the maxilla and midface - introducing a new classification.
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Figure 2 : Figure 2 : Classification de Brown. Typologie horizontale des pertes de substance.

Source : Brown JS, Shaw RJ. Reconstruction of the maxilla and midface : introducing a new classification. Lancet Oncol. 2010 ; 11 : 1001-8.
[image: image4.png]



Figure 3 : Prélèvement et rotation du lambeau palatin controlateral

Source : CHU JDR Befelatanana, Andriamanantena RH
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Figure 4 : évolutions et résultats à un mois post-opératoire de la combinaison du lambeau palatin controlatéral avec le lambeau myomuqueux de buccinateur
Source : CHU JDR Befelatanana, Andriamanantena RH
Tableau I : complications à un mois post-opératoire

	Pertes de substance
	Fistules palatines

N= 12 (23,52%)
	Trismus 

N= 42 (82%)
	Asymétrie faciale

N= 21 (41,17%)

	
	Effectif
	p
	Effectif
	p
	Effectif
	P

	MUAP
	03 
	0.82
	10
	0.2
	14
	0.00000015

	MUPP
	06 
	0.47
	25
	0.82
	00
	0.000

	MUTP
	03 
	0.19
	07
	0.18
	07
	0.0006


Tableau II : causes et traitements des fistules palatines (communications bucconasales)
	Causes des fistules 
	Effectif
N=12
	MUAP

N=03
	MUPP

N=06
	MUTP

N=03
	Traitements 

	Tension des berges
	09  (75%)
	2
	05
	2
	Ravivement et suture directe des berges

	
	
	
	
	
	

	Infections 
	02 (16,66%)
	01
	01
	00
	Ravivement et suture directe des berges

	
	
	
	
	
	

	Nécrose du lambeau
	01 (8,33%)
	00
	00
	01
	Lambeau temporal


Tableau III : évaluation de la reconstruction immédiate du palais par la CLPCMB
	Pertes de substance
	Fistule palatine
	Sans fistule palatine
	RR
	IC

	MUAP
	03
	11
	0.88
	0.27 - 2.79

	MUPP
	06
	24
	0.7
	0.26 - 1.87

	MUTP
	03
	04
	2.09
	0.74 - 5.89

	Pertes de substance
	Trismus 
	Sans trismus
	RR
	IC

	MUAP
	10
	04
	0.82
	0.57 - 1.17

	MUPP
	25
	05
	1.02
	0.79 - 1.33

	MUTP
	07
	00
	1.25
	1.08 - 1.46

	Pertes de substance
	Asymétrie faciale
	Sans asymétrie faciale
	RR
	IC

	MUAP
	14
	00
	5.28
	2.7  - 10.2

	MUPP
	30
	30
	-
	-

	MUTP
	07
	00
	3.14
	2.03 - 4.84


Combinaison du lambeau palatin controlatéral avec le lambeau myo-muqueux de buccinateur dans les reconstructions des pertes de substances palato-maxillaires : 
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