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PSIM  : Perte de substance interruptrice de la mandibule. 

TGF         : Transforming growth factor. 
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VEGF  : Vascular endothelial growth factor. 
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Les pertes de substance (PDS) de la mandibule constituent une situation clinique 

fréquemment rencontrée en chirurgie maxillo-faciale, leur reconstruction demeure un véritable 

challenge pour le chirurgien maxillo-facial. La réparation des PDS mandibulaires fait appel à 

différents procédés de reconstruction osseuse. Les traumatismes, les infections (ostéites), les 

résections tumorales et les anomalies congénitales du squelette sont les étiologies les plus 

fréquentes des pertes de substance interruptrices de la mandibule (PSIM). 

Seul os mobile de la face, la mandibule joue un rôle essentiel dans la mastication, la 

phonation, la respiration et la vie sociale. Le préjudice fonctionnel imputé à la perte d'une partie 

de la mandibule n'est pas à démontrer, et l'intervention de l'équipe de maxillo-faciale est alors 

primordiale pour assurer la reconstruction mandibulaire, et ainsi instaurer les fonctions 

physiologiques. 

La reconstruction en chirurgie maxillo-faciale est l’une des reconstructions les plus 

difficiles, compte tenu du défi fonctionnel et esthétique. Les différents paramètres de réussite 

dépendent de plusieurs facteurs : état général du patient, localisation du déficit, taille de la perte 

de substance, types de tissus à reconstruire et sites donneurs éventuels. 

Plusieurs méthodes de reconstruction existent actuellement et comprennent 

l’implantation de biomatériaux, la greffe osseuse (autologue ou hétérogreffe), les transferts 

libres revascularisés (lambeaux libres) et la distraction ostéogénique. 

Si toutes ces techniques présentent des avantages certains, leurs limites sont 

essentiellement liées à leur complexité chez des patients, souvent en mauvais état général. 

La technique de reconstruction par membrane induite, décrite par Masquelet est très peu 

connue en chirurgie maxillo-faciale, trouverait une place dans des cas particuliers où la greffe 

conventionnelle est insuffisante, ou dans les cas où les TOLV semble être une solution excessive. 

Le but de ce travail, à travers la discussion de trois cas cliniques, traités au service de 

stomatologie, de chirurgie maxillo-faciale et esthétique du centre hospitalier universitaire 
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Mohammed VI de Marrakech, est d'asseoir la place de cette technique chirurgicale, toute en 

précisant ses avantages, ses inconvénients et ses limites. 

Le but ultime est de proposer un arbre décisionnel des reconstructions des pertes de 

substance interruptrices de la mandibule (PSIM), incluant cette nouveauté thérapeutique en 

chirurgie maxillo-faciale, d'ouvrir des perspectives thérapeutiques et techniques afin d'élargir les 

indications actuelles. 
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I. 
 

Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée dans le service de stomatologie et chirurgie 

maxillo-faciale du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période étalée entre octobre 2008 

et octobre 2014, à propos de 03 cas ayant bénéficiés d’une reconstruction osseuse mandibulaire 

segmentaire utilisant la technique de Masquelet. 

 

II. 
 

Les observations des trois cas : 

1. Observation 
 

N° 1 : 

Mr S.M, âgé de 19 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, admis au service de 

chirurgie maxillo-faciale pour une fracture comminutive de la région symphysaire mandibulaire 

avec perte de substance en endobuccal et en exobuccal suite à un accident de la voie public 

(figure 1). 

  
A B 

Figure 1 : Fracture ouverte de la symphyse mandibulaire 
avec dislocation des fragments  fracturaires et déchaussement gingival. 

(A : image clinique, B : coupe scannographique axiale) 
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Le patient a été traité initialement par ostéosynthèse et rapprochement muqueux des 

berges. 

Les suites post-opératoires immédiates, ont été marqué par une nécrose tri-tissulaire 

symphysaire, endobuccale et vestibulaire (figure 2). 

 

 

 

Figure 2 : Nécrose tri-tissulaire de la région symphysaire au cinquième jour post-opératoire. 

Dans le même temps opératoire, le geste a compris une ostéosynthèse et couverture du 

vestibule inferieur par un lambeau de transposition musculo-muqueux droit type« FAMM » 

(Facial artery musculomucosal) en plastie auto-fermante (figure 3 et 4). 
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    A 

  B 

 C 
Figure 3 : Reconstruction dans le même temps opératoire 

 
du vestibule inférieur par lambeau FAMM 

A : ostéosynthèse de la symphyse mandibulaire; 
B : levée du lambeau FAMM (artère faciale en flèche) 
C : résultats sur table opératoire, de la reconstruction vestibulaire. 
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Figure 4:   Aspect du lambeau à un an de la reconstruction. 

Un an plus tard, le patient a été admis pour une réhabilitation orale et faciale (figure 5). 

 

 

 

Figure 5: Image scannographique à un an de la première intervention. 

Le choix a été orienté vers une reconstruction par technique de membrane induite. 

L’abord a été fait en percutané sous mentonnier, puis dissection et création d’un espace 

destiné à recevoir le Spacer (Ciment orthopédique) dans un premier temps (figure 6), puis le 

greffon dans le deuxième temps. 
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Figure 6 : Image peropératoire lors de la mise en place du Spacer (flèche). 

Déjà à ce stade le patient avait retrouvé une symétrie faciale, et pour cette raison il a été 

perdu de vue, ne revenait qu’après six mois de la mise en place du Spacer (figure 7) pour 

terminer le protocole thérapeutique. 

 
Figure 7: Aspect clinique après 6 mois de la mise en place du Spacer. 
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Le choix de l’équipe était de remplacer le ciment par un greffon d’origine iliaque 

(figure8). Le greffon s’est résorbé progressivement et à bas bruit, sans signe de cellulite, avec 

exposition du greffon. 
 

 
A       B 

 
C 

A : Prélèvement du greffon iliaque. 

Figure 8: Mise en place de la greffe osseuse sur MI. 

B : Ostéotomie pour remodelage du greffon. 
C : Mise en place du greffon à l’intérieur de la MI. 
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2. 
 

Observation N° 2 : 

Mme B. F, âgée de 39 ans, sans antécédents pathologiques notables, admise dans un 

tableau de tumeur mandibulaire bénigne symphysaire, évoluant depuis 05 ans (figure 9 et 10). 

 

  

Figure 9 : Aspect clinique de la patiente à 
l'admission. 

Figure 10: Aspect endobuccal de la tumeur 
(refoulement de la langue 

 
et comblement du plancher buccal antérieur). 

Opérée en septembre 2008, elle a bénéficié d’une mandibulectomie antérieure 

interruptrice, complétée d’une greffe osseuse simple autologue d’origine iliaque. 

L’étude anatomopathologique de la pièce d’exérèse a révélé un ostéome mandibulaire. 

L’évolution a été marquée par la résorption progressive du greffon osseux. Avec chute 

progressive du menton et incompétence labiale inférieure (figure 11). 
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Figure 11 : Orthopantomogramme (OPT) de contrôle à 18 mois après la greffe osseuse simple 
(Résorption totale de la greffe), et montrant également  l’étendu de la PDS (région symphysaire 

antérieure, étendu= 14 cm). 

En avril 2010, la patiente a bénéficié d’une nouvelle reconstruction mandibulaire par 

transfert osseux libre vascularisé du péroné micro anastomosé. 

Les suites post-opératoires ont été marquées par la souffrance de la palette cutanée du 

lambeau puis apparition de fistules salivaires et surinfection. Le lambeau a été déposé dans un 

tableau de « Drop out » avec mise en place d’endoprothèse pour le maintien des espaces. 

En avril 2011, le protocole de reconstruction par membrane induite a été entrepris, avec 

reconstruction par un greffon costal de 14 cm (figure 12, 13, 14 et 15). 
 

 
Figure 12: Mise en place du Spacer par voie percutanée. 
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Figure 13: Spacer enlevé et visualisation de la membrane induite richement vascularisée (flèche) 

 

 

Figure 14: prélèvement de la greffe costale 

Figure 15: greffon costale après les ostéotomies. 
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La scintigraphie à quatre mois plus tard montre une bonne ostéointégration (figure 16). 
 

 

 
Figure 16 : Image scintigraphique à quatre mois de la greffe osseuse sur MI. 

Les panoramiques dentaires de contrôle durant deux ans montrent une bonne 

ostéointégration du greffon sans résorption (figure 17, 18,19 et 20) : 
 

 
Figure 17 : OPT à six mois postopératoire montrant une bonne ostéointégration du greffon. 
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Figure 18 : OPT à 09 mois post-opératoire. 

 
Figure 19 : OPT à 20 mois post-opératoire

 

. 

 
Figure 20 : OPT à 36 mois post-opératoire (molaires extraites pour problèmes de névralgies et 

irritation de la muqueuse du trigone : absence d’antagonisme). 



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 16 - 

 
Figure  21: Aspect clinique de la patiente deux ans  

 
après reconstruction par la MI. (Bonne projection du menton et compétence labiale satisfaisante) 

 
3. 

 

Observation N° 3 : 

Mr A.B, âgé de 19 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, admis au service 

pour un tableau de tumeur bénigne mandibulaire gauche, évoluant depuis deux ans. 

L’examen maxillo-facial a objectivé une masse jugale gauche, faisant corps avec la 

branche horizontale, mesurant  6 cm sur son grand axe (figure 22). 

L’orthopantomogramme met en évidence une image mixte polygéodique soufflant les 

corticales avec des limites nettes refoulant les racines dentaires et le nerf alvéolaire inférieur, 

occupant toute l’épaisseur de la  branche horizontale de la mandibule (figure 23). 

 



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 17 - 

 
Figure 22: Aspect clinique du patient à l'admission 

 

(Notez la tuméfaction latéro-mandibulaire gauche). 

 

 

Figure 23: OPT objectivant une tumeur de la branche horizontale gauche. 

En avril 2012, le patient a bénéficié d’une mandibulectomie interruptrice de la branche 

horizontale gauche de la mandibule par voie mixte (figure 24), avec mise en place d’une 

endoprothèse (figure 25). 



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 18 - 

 

 

Figure 24 : Pièce opératoire de la résection. 

 
Figure 25: OPT après exérèse tumorale et mise en place d'une endoprothèse  

 

(Etendue   de la résection 7.38 cm). 

L’étude anatomo-pathologique de la pièce opératoire révèle un aspect de granulome 

réparateur à cellules géantes. 

En  septembre 2012 (07 mois plus tard), le patient a été réadmis au service de chirurgie 

maxillo-faciale, où un protocole de reconstruction mandibulaire par MI a été instauré : mise en 

place du ciment acrylique et greffe osseuse (crête iliaque à 05 semaines) par voie cutanée (figure 

26 et 27). 
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A                                         B 

 
UFigure 26 : Image per-opératoire lors de la mise en place de la greffe osseuse iliaque sur MI. 

A : greffe osseuse. 
B : MI richement vascularisée. 

 

 
UFigure 27 : OPT  postopératoire immédiat. 

 

Les panoramiques dentaires de contrôle et la scintigraphie montrent une bonne 

ostéointégration du greffon, sans résorption (figure 28, 29). 

 



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 20 - 

 

 

 

Figure 28 : OPT à 24 mois post-opératoire montrant une bonne ostéointégration du greffon, et 
début de la réhabilitation implanto-portée. 

 

 

  

Figure 29 : Scintigraphie à 12 mois de la reconstruction par MI. 



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 21 - 

 

 
A 

 

 
B 

 
C 

Figure 30 : Aspect clinique, deux ans après la reconstruction par MI (A : vue de face, B : vue de 
profil droit, C : vue de profil gauche.) 
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Il s’agit d’une série de 03 patients (2 hommes et une femme) traités au service de 

chirurgie maxillo-faciale du CHU Mohammed VI de Marrakech, pour une perte de substance 

interruptrice mandibulaire (PSIM) par la technique de Masquelet de 2008 à 2014. L’âge moyen 

est de 25 ans lors du premier temps de reconstruction. La perte de substance osseuse était 

d’origine traumatique (01 cas), et tumorale bénigne (02 cas). La greffe osseuse était issue des 

crêtes iliaques dans 02 cas, et greffe costale dans un cas. 
 

Tableau 1 : Profil des patients. 

N/Sexe/Age Pathologie 
Traitement reçu 

initialement 
Etendu de la 

résection 
Localisation Evolution 

1/H/ 19 ans 

fracture 
comminutive 
symphysaire 

ouverte 

Ostéosynthèse 5 cm 
toute la 

symphyse 
Nécrose 

2/F/39  ans 
Ostéome 

mandibulaire 

Greffe osseuse 
simple, après 
résorption du 
greffon, greffe 

du péroné 
micro-                                                                                

anastomosée 

14 cm 
région 

symphysaire 
antérieure 

Infection 
du TOLV 

3/H/19 ans 
Granulome 
réparateur 

Exérèse + 
endoprothèse 

7 cm 
branche 

horizontale 
gauche 

Bonne 

H : Homme           F : Femme 

 

Avec un recul moyen de 34 mois. Le délai moyen de consolidation était de 6 mois pour 

les cas réussis. 

Les complications étaient marquées par la résorption du greffon chez un seul cas qui n’a 

pas adhérer au protocole thérapeutique. 
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La technique était réussie avec un résultat très satisfaisant chez 02 patients et le 

troisième patient était perdu de vue (figures 31, 32) 

 

 

 

Figure 31 : OPT de la deuxième patiente à 36 mois de la greffe osseuse sur MI. 

 

 

Figure 32 : OPT du troisième patient a 24 mois de la greffe osseuse sur MI. 
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I. 

 

La technique de membrane induite (Induced membrane) selon 

Masquelet : 

1. 
 

Historique : 

La technique de reconstruction osseuse par membrane induite a été décrite pour la première 

fois par Masquelet en 2OOO [1], cette équipe a pu reconstruire des grandes pertes osseuses 

diaphysaires des os longs du membre inferieur en deux temps opératoires, par autogreffe 

spongieuse à l’intérieur d’une membrane constituée autour d’un Spacer en polyméthylmétacrylate 

(PMMA) préalablement interposé dans une pseudarthrose septique de jambe. 

Le succès de cette technique a permis à cette équipe chirurgicale de reconstruire des 

pertes d’os de 5 à 25 cm de longueur sans recours à une autogreffe vascularisée [1] 

Utilisée initialement dans le traitement des pseudarthroses septiques de jambe, 

l’interposition de ciment de PMMA permet d’éviter le comblement de la zone de résection par du 

tissu d’interposition et permet de différer la reconstruction quand le sepsis est contrôlé 

médicalement [2]. Ce n’est qu’à cette condition qu’est envisagée une reconstruction osseuse 

dans un deuxième temps. 

Dès la première chirurgie pratiquée, une membrane biologique, aujourd’hui appelée «  

membrane induite » est mise en évidence autour du ciment d’interposition, 6 semaines après le 

premier temps opératoire. La solidité apparente de cette membrane biologique et le saignement 

excessif que l’excision de celle-ci aurait entraîné, ont amené le chirurgien à conserver cette 

membrane et à greffer [2] de l’os spongieux morcelé dans cet espace clos lorsqu’il est suturé 

au-dessus des greffons. Cette approche chirurgicale a donné lieu à une reconstruction osseuse 

rapide (14 semaines) et efficace (structure osseuse d’excellente qualité) de la zone lésée. 

En 1990 les travaux menés par Romana [3] ont mis en évidence qu’un lambeau périosté 

vascularisé favorise une formation osseuse lorsqu’il est comblé par une autogreffe spongieuse. 
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Ainsi, les travaux menés par l’équipe de Masquelet et de Romana renforcent l’intérêt de la « 

chambre biologique » afin d’optimiser la reconstruction osseuse chez l’Homme. Cette membrane 

induite (MI) est décrite comme un élément biologique capable de prévenir la résorption des 

greffons et simultanément de favoriser leur vascularisation et la corticalisation de la zone greffée. 

 

2. 
 

Description de la technique (figure 36): [1,2] 

Le principe de la membrane induite, comme il a été décrit par Masquelet consiste  à 

provoquer une réaction à corps étranger en interposant une entretoise de ciment dans la perte 

de substance osseuse. Une membrane induite par ce corps étranger créé un effet de chambre 

biologique qui s'oppose à la résorption de la greffe en lui apportant sa vascularisation et des 

facteurs de croissance. 

La technique de la membrane induite se déroule en deux temps opératoires [1,2]: 

 

2-1 
 

Le premier temps opératoire: 

a. La perte de la substance osseuse: 

Cette étape comporte l'excision large des zones non viables, infectées et de la zone 

tumorale ou dystrophique selon la pathologie à laquelle on s'adresse. Cette excision osseuse 

doit aboutir en amont et en aval de la zone lésionnelle des extrémités osseuses saines et 

vascularisées. Une bonne couverture cutanée en regard de la zone traitée est fondamentale. 
 

b. La stabilisation: 

La stabilisation stricte des extrémités osseuses d'amont et d'aval est indispensable avant la 

mise en place de l'entretoise. Elle est assurée le plus souvent par une plaque vissée ou un enclouage 

centromédullaire, sauf dans le contexte septique, le recours à une fixation externe est préconisé. 
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c. L'entretoise: 

La zone de perte de substance osseuse est comblée par une entretoise en ciment 

chirurgical à savoir du polyméthylmétacrylate (PMMA). Cette entretoise doit couvrir la zone tant 

dans sa longueur que dans son diamètre. 

Pour favoriser la fusion aux deux extrémités de la résection, le ciment doit manchonner l’os 

sain sur au moins 1 cm et ceci sur toute sa circonférence. La polymérisation du PMMA est une réaction 

chimique exothermique. Il est alors indispensable, lors de cette étape de durcissement, de protéger 

l’environnement au contact du PMMA pour éviter une transmission de la chaleur aux tissus sains 

environnants. Pour ce faire, une irrigation régulière est réalisée sur les extrémités osseuses. Une 

protection par des manchons en plastiques (seringues coupées) est réalisée dans la résection avant la 

mise en place du ciment, ceci afin de protéger les parties molles de la chaleur [4,5]. Ces manchons ont 

également l’avantage de servir de moule pour le ciment lors de sa polymérisation (Figure 33). Lors 

d’une reconstruction métaphysaire, plusieurs manchons peuvent être fixés entre eux pour recréer la 

forme de l’évasement métaphysaire en ciment, forme que prendront successivement la MI puis 

l’os final reconstruit. Après durcissement et refroidissement du PMMA, les manchons sont 

retirés. La MI va se former autour du ciment en réaction à un corps étranger. 

 
Figure 33 : Exemple d’une résection fémorale métaphysaire inférieure pour ostéosarcome. Mise 
en place des manchons de protection (A) interposition du PMMA moulé dans les manchons (B)[2]. 
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Le plan musculaire est ensuite refermé au-dessus du PMMA. L’environnement immédiat 

doit être propre et bien vascularisé. C’est en général à cet instant que sont réalisés les lambeaux 

de couverture musculaires et cutanés. 

 

2-2 

Le deuxième temps opératoire est réalisé 6 à 8 semaines après le premier acte [6,7], ce 

délai est nécessaire pour la cicatrisation définitive des tissus des partie molles  et pour traiter 

une éventuelle infection. 

Le deuxième temps opératoire : 

Lorsqu’il s’agit d’une exérèse de tumeur, lors de la reconstruction, le deuxième temps 

opératoire est différé. En effet, une greffe spongieuse pendant la chimiothérapie risquerait de 

détruire les cellules ostéoprogénitrices et de compromettre la reconstruction. Ainsi, dans ce 

cadre, la reconstruction est réalisée 6 à 8 semaines après la chimiothérapie soit 6 à 8 mois après 

le premier temps opératoire [4,8]. 
 

a. L’ablation du ciment: 

Réalisé par une incision longitudinale de la membrane formée autour du Spacer cimenté 

(figure 34), en limitant au maximum le décollement. Le ciment est ensuite retiré par 

morcellement. Les deux extrémités osseuses sont décortiquées, de manière à augmenter au 

maximum la surface de contact entre l’os néoformé et l’os d’origine [2]. 
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Figure 34: image peropératoire de l'ablation du ciment.[2] 

b. La greffe: 

Le prélèvement de la greffe morcelée autologue se fait le plus souvent au niveau des 

crêtes iliaques postérieures. Cette greffe est déposée à l’intérieur de la membrane afin de couvrir 

l’ensemble du champ de résection osseuse (Figure 35). D’autres techniques de greffes peuvent 

être utilisées notamment le Reamer-Irrigator-Aspirator (RIA) [9]. 

La membrane induite est ensuite soigneusement suturée au fil résorbable sur aiguille 

ronde de manière à ne pas la déchirer. Il faut à cet instant vérifier la qualité de la stabilisation 

osseuse, qui doit être parfaite pour autoriser un appui précoce et une meilleure corticalisation de 

la greffe [8]. 
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Figure 35 : Deuxième temps opératoire : la membrane induite s’est formée autour du ciment (a); 
la MI est incisée et le ciment retiré (b) ; la greffe morcelée est interposée à l’intérieur de la 

membrane après avivement des extrémités et reperméabilisation du fût diaphysaire (c) ; la MI est 
suturée de manière étanche (d). [9] 

 

 

Figure 36 : Principe de la technique de la membrane induite.  

a. Premier temps opératoire : résection de la tumeur ; mise en place d’une entretoise en ciment ostéosynthèse. 
b. Deuxième temps opératoire après la fin de la chimiothérapie : ouverture soigneuse de la membrane; ablation 

de l’entretoise; mise en place de greffons corticospongieux; renforcement éventuel de l’ostéosynthèse [4]. 
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3. 

 

Données expérimentales: 

3-1 

Klaue était le premier à avoir modélisé la technique de membrane induite sur des fémurs 

de brebis [6,10]. Des résections diaphysaires de 3 cm ont été pratiqué sur leurs fémurs, puis il a 

stabilisé ces résections par des plaques vissées, enfin interposé une entretoise cimentée. Toutes 

les brebis ont été réopérés - 4 semaines après le premier temps opératoire – afin de retirer 

l’entretoise cimentée et de procéder à la greffe. 

La modélisation animale et la caractérisation de la MI: 

Quatre groupes ont été formés (Figure 37) : 

Groupe A - des greffons spongieux ont été implantés dans la MI. 

Groupe B - des greffons ont été implantés après excision de la MI. 

Groupe C - la MI a été conservée et aucune greffe n’a été réalisée. 

Groupe D - la MI a été excisée et il n’y a pas eu de greffe. 

Seul le groupe A a fabriqué un os ayant de réelle qualité mécanique. 

 

 
Figure 37 : Résultats de l’étude de Klaue [6] avec 4 groupes : conservation de MI et greffe (A) ; 

greffe avec excision de MI (B) ; conservation de MI sans greffe (C) ; excision de MI sans greffe (D) [6]. 
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Pelissier [6,10] a pu déterminer la nature biologique de la membrane induite. Un cylindre de 

PMMA a été implanté dans le tissu sous-cutané dorsal de lapins et des sacrifices réalisés 2, 4, 6 et 8 

semaines après. Une analyse histologique et immunohistochimique de la MI a été réalisée. Celle-ci 

met en évidence que la MI se compose pour l’essentiel d’une matrice de collagène dans laquelle sont 

enchâssées de nombreuses cellules pseudo-fibroblastiques [7]. Le versant membranaire situé au 

contact du PMMA ressemble à un épithélium pseudo-synovial. Les fibres de collagène sont orientées 

parallèlement à la surface de l’entretoise de PMMA. Une réaction inflammatoire modérée, associée à 

la présence de cellules géantes multi nucléés est observée dans ce modèle. 

En contact avec la couverture musculaire, la MI est richement vascularisée. Il est 

intéressant de noter que des dosages ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assayréalisés) à 

partir de broyats de membrane révèlent la présence de facteurs de croissance vasculaire (VEGF: 

Vascular endothelial growth factor, TGFβ1 : Transforming growth factor beta 1, et BMP2 : Bone 

Morphogenic protein 2) à différents temps postopératoires. Ce modèle animal est néanmoins 

assez éloigné du principe de Masquelet puisque réalisé en site ectopique et à distance d’un 

environnement osseux et musculaire habituel [10]. 

L’équipe de Viateau [11] a ensuite développé un modèle complémentaire de celui de 

Klaue. Ce travail montre la présence au sein de MI d’îlots de cellules pseudofibroblastiques 

présentant un marqueur de différenciation ostéoblastique: le Cbfa1 (Core-binding factor alpha-1). 

 

3-2 
 

Les propriétés de la membrane induite 

a. Propriétés mécaniques: 

Compte tenu des travaux expérimentaux (surtout ceux de Viateau [13]), confirmés par les 

applications sur les humains, toutes les membranes induites étudiées ont les mêmes propriétés 

mécaniques: 

– Elles ont une épaisseur de 1 à 2 mm et ne sont pas adhérentes au PMMA (reproduisant 

le modèle humain) 
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– Leur résistance est telle qu’elles sont suturées sans déchirure, 

– Elles permettent un confinement étanche des greffons qu’elles recevront et qu’elles 

maintiennent l’espace et le volume crée par l’entretoise cimentée sans collapsus après 

l’ablation du ciment. 
 

Ainsi la MI permet d’éviter la formation d’os ectopique, en effet elle garde et confine les 

greffons in situ, d'ou le concept de « chambre biologique » que joue effectivement cette 

membrane. 

 

b. Propriétés biologiques: [7] 

La MI est caractérisée par: 

– La présence du facteur de croissance de l'endothélium vasculaire VEGF (Vascular 

endothelial growth factor) cette propriété est attribuée probablement à sa 

vascularisation, sa structure matricielle et sa composition cellulaire, elle lui 

permette de créer un véritable « incubateur biologique » favorable au modelage 

et/ou au remodelage osseux. 

– La présence de BMP2 (Bone Morphogenetic Protein 2): dont le pic est observé 4 

semaines après la mise en place de l’entretoise de PMMA, cette protéine est 

impliquée probablement dans la prolifération de cellules souches issues de la moelle 

osseuse humaine et activent leur différenciation en cellules ostéoprogénitrices. 

 

II. 
 

Technique de MI en chirurgie maxillo-faciale : 

La technique de MI en chirurgie maxillo-faciale est très peu connue. En effet, Zwetyenga 

est le pionner de cette nouveauté thérapeutique. En 2009, il a développé un modèle animal, dans 

le but d’étudier l’application de la méthode de Masquelet à la reconstruction mandibulaire. A 

travers cette étude expérimentale, il a pu montrer la faisabilité de la technique de reconstruction 
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mandibulaire par membranes induites chez l’animal [14], puis il a appliqué cette technique chez 

quatre patients suivies pour des PSIM. Nous présentons dans ce chapitre un résumé des travaux 

de Zwityenga : 

 

1. 

 

Application expérimentale de la reconstruction mandibulaire par membranes 
induites [14] : 

1-1 

Chez les animaux objets de l’expérimentation, l’analyse macroscopique des mandibules 

reconstruites par MI, montre une consolidation avec une reconstruction bicorticale. L’os reconstruit 

est plus rapidement fonctionnel en cas d’autogreffe, qu’en cas de greffe de substitut osseux [14]. 

Etude macroscopique et microscopique : 

L’étude microscopique des membranes induites obtenues, révèle la présence d’une 

membrane endothéliforme tapissant la face interne de la capsule, elle-même entourée de fibres 

de collagène de type 1 et de fibroblastes, jouant son rôle contre l’infection [14]. 

L’étude immuno-histochimique qualitative a mis en évidence la présence importante d’un 

facteur de croissance impliqué dans la prolifération vasculaire (VEGF), ainsi qu’une riche vascularisation 

des membranes (CD31). Ces observations qualitatives confirment celles de Pélissier [16]. 

 

1-2 

Pour certains auteurs, les membranes induites ont une capacité ostéoinductrice [7]. Si 

cela se confirmait, alors la reconstruction par biomatériau sans adjonction d’autogreffe pourrait 

même être envisagée. Zwityenga a comparé pour cela, après une étude in vivo chez l’animal en 

site hétérotopique, l’ostéogenèse induite par un complexe membrane induite-céramique de 

phosphate de calcium et l’ostéogenèse induite par un complexe membrane induite-os-

céramique de phosphate de calcium. Malheureusement, ils n’ont pas mis en évidence d’effet 

ostéoinducteur en présence de ce biomatériau [15]. 

Étude des capacités ostéoinductrices des membranes induites : 
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Afin de conforter ou d’infirmer ces résultats, une étude in vitro a été réalisée pour 

analyser l’effet mitogène et sur la différenciation des cellules ostéoprogénitrices d’extraits des 

membranes induites. 

D’après cette expérience, la quantité de protéine produite au niveau des membranes 

induites mandibulaires est supérieure à celle observée en site sous-cutané témoin. L’une des 

hypothèses émises est, qu’au niveau mandibulaire, l’ostéotomie mandibulaire et la mise en place 

de la plaque induisent une activité de synthèse  supérieure, en rapport avec un processus 

cicatriciel. 

La quantité maximale de TGFb produite au niveau des membranes induites mandibulaires 

semble aussi plus importante. Cela laisse présager d’un effet bénéfique de ces membranes sur la 

réparation osseuse, même si l’effet des membranes sur la croissance et la différenciation in vitro 

des cellules ostéoprogénitrices n’a pu être confirmé [14]. 

La quantité de VEGF produite est similaire, quel que soit le site, avec une localisation 

préférentielle périphérique permettant de déduire l’intérêt potentiel de ces membranes pour 

favoriser la vascularisation du greffon. En outre, l’analyse de la prolifération de cellules de 

moelle osseuse cultivées en présence d’extraits protéiques issus des membranes semble, après 

six jours, montrer une survie des cellules plus importante. 

Alors que la différenciation cellulaire au contact des extraits de membrane n’a pas permis 

de mettre en évidence de variation de l’activité enzymatique phosphatase alcaline entre les 

différents extraits de tissu ou avec les témoins, après un, trois et six jours de culture [15]. 

Ainsi, pour eux, la membrane induite n’a pas, in vitro, d’effet mitogène sur les cellules 

ostéoprogénitrices humaines. En outre, il ne semble pas non plus que les extraits membranaires 

puissent stimuler, in vitro, la différenciation ostéoblastique. La fonction ostéogénique de la 

membrane induite semble mineure [15]. 

 

 



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 37 - 

2. 

 

Étude de l’influence de la radiothérapie sur la formation de la MI et la 
néoformation osseuse au sein de matériaux : 

La même équipe a effectué une étude expérimentale chez 12 lapins divisés en deux 

groupes de six : le premier groupe a bénéficié d’une radiothérapie un mois avant l’implantation 

de biomatériau (méthylméthacrylate) et le second a eu l’intervention chirurgicale avec 

implantation du biomatériau, puis a eu, un mois plus tard, une radiothérapie. Trois sites ont été 

opérés chez des animaux préalablement anesthésiés: cuisse droite et gauche et cervicale. Ce 

dernier site n’a pas été irradié et a servi de site témoin. La radiothérapie a été réalisée chez des 

animaux préalablement anesthésiés. Les échantillons ont été alors prélevés pour être analysés. 

L’analyse macroscopique, microscopique et immuno-histochimique de chaque 

échantillon montrait que la radiothérapie a des effets sur la formation des membranes induites. 

La technique de membrane induite fonctionne mieux lorsqu’il n’y a pas eu de radiothérapie au 

préalable [14]. 

 

3. 
 

Application clinique : 
 

En 2012, Zwityenga a publié les seuls travaux cliniques sur l’application de la technique 

de Masquelet sur les humains après leurs données expérimentales préalables, chez quatre 

patients et en deux temps opératoires, comme il a décrit Masquelet. La taille moyenne de perte 

de substance mandibulaire segmentaire était de 11,25 cm (9 à 14 cm). La membrane induite 

avait le même aspect que chez l’animal : aspect de membrane endothéliforme tapissant la face 

interne de la capsule, elle-même entourée de fibres de collagène de type 1 et de fibroblastes. 

L’analyse immuno-histochimique qualitative montrait une forte expression du VEGF et du 

CD31. L’analyse en coloration HES (hématoxyline-éosine-safran) a confirmé la formation d’un os 

avec aspect cortico-spongieux. 
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Aucune complication n’a été notée après la première intervention et deux patients ont eu 

un échec après la seconde phase (50 %). La phase délicate est donc la seconde intervention. 

Selon l’auteur, plusieurs raisons peuvent expliquer ces résultats : 

• Patients en mauvais état général, souvent dénutris à cause de l’impossibilité de 

s’alimenter ; 

• Interventions multiples sur terrain irradié ; 

• Fragilité de la muqueuse liée à l’effraction précédente ; 

• Tous les patients avaient une fracture pathologique ; 

• l’association de biomatériau entraine un risque infectieux plus important.[14] 

 

III. 
 

Discussion de nos cas cliniques : 

1. 

 

Discussion du cas 1 : 

1-1 

Le patient a été admis pour une fracture comminutive de la région symphysaire 

mandibulaire avec perte de substance osseuse estimée à 6 cm avec délabrement muqueux, 

l’ostéosynthèse primaire a été compliquée d’une infection. 

L’indication 

Le  greffe osseuse conventionnelle était un choix risqué vue: 

• Le délabrement des parties molles, qui pourrait altérer la vascularisation lit 

receveur, nécessaire pour la consolidation de la greffe, 

• La nécrose tri-tissulaire symphysaire, endobuccale et vestibulaire au cinquième 

jour du premier acte opératoire, 

• L’infection du matériel d’ostéosynthèse primaire. 
 

Le TOLV semblerait un choix excessif vu que la longueur de la  perte de substance 

osseuse était inférieur aux indications du TOLV (< 08 cm). 
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1-2 

La non réalisation de la greffe osseuse sur membrane induite à six semaines de la mise 

en place du Spacer, comme il a été décrit par Masquelet, est due à la perte de vue du patient 

durant six mois, et ainsi au vieillissement de la MI et l’altération de sa fonction angiogène. 

Réussite/ Echec : 

La communication entre chambre crée par la MI et la cavité buccale par l’intermédiaire du 

collet de la dent 45 (figure 38), aurait favorisé la contamination du greffon par la salive et ainsi 

favoriser sa résorption. 
 

 

 

Figure 38 : Panoramique dentaire objectivant la communication de la MI avec la cavité buccale. 

L’étanchéité de la muqueuse buccale est l’élément qui nous semble capital. Son défaut a 

participé en grande partie dans l’échec de notre premier cas. La capsule fibreuse de la 

membrane induite constitue une barrière isolant le greffon et favorisant sa revascularisation. 

Nous avons pu noter cet avantage dans ce cas, puisque la membrane a circonscrit l’infection et a 

fait que l’os s’est résorbé à bas bruit sans fistulisation cutanée ni tableau de cellulite locale ou 

locorégionale [17]. 
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2. Discussion du cas 2: 
 

2-1 Indication : 

Chez cette patiente la MI n’est utilisée qu’en troisième ligne et après l'échec des moyens 

habituels : 

 La greffe osseuse utilisée en premier s’est résorbée totalement en un an pour 

plusieurs raisons : 

- PSIM très étendue, 

- Siège antérieur de la PSIM (corporeo-segmentaire), 

 TOLV s’est compliqué d’une nécrose septique. 

La MI semblait une alternative séduisante pour la reconstruction. 

 

2-2 Réussite/échec : 

Malgré le lit vasculaire très précaire, le risque infectieux et l’étendue de la résection 

osseuse, nous avons pu reconstruire une perte de substance osseuse mandibulaire antérieure 

(d’ange à angle, PDS= 14 cm) par un greffon de taille largement supérieure à la taille 

recommandée pour les greffes non vascularisées (<10 cm). Avec une ostéointégration du greffon 

dans le délai habituel, et une stabilité du greffon 04 ans après la reconstruction. 

L’insuffisance du cas peut résider dans le faible volume du greffon costal choisit sur 

demande de la patient qui refusait le prélèvement iliaque et cela ne permettras pas une 

implantation dentaire, d’où l’apport de l’ingénierie tissulaire osseuse pour pallier aux problèmes 

d’insuffisance des greffons osseux. 

 

3. Discussion du cas 3 : 
 

3-1 Indication : 

Pour ce patient la greffe osseuse conventionnelle était possible vu l’étendu de la perte de 

substance osseuse (7 cm). Cependant une volonté de réhabilitation orale et faciale totale (full 
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oral rehabilitation) indiquait l’utilisation de moyens de reconstructions osseuses sûres sur le plan 

vasculaire (implants dentaires). 

Le TOLV était le « Gold Standard » dans ce cas mais l’insuffisance de plateau technique a 

guidé l’équipe vers le choix de la technique de Masquelet. 

 

3-2 Réussite/échec : 

Etanchéité de la cavité buccale, la greffe osseuse sur MI dans le délai de six semaines 

après la mise en place du ciment, la bonne vascularisation et le bon volume du greffon étaient 

sans doute les facteurs qui favorisaient la bonne ostéointégration du greffon dans le délai 

habituel confirmé par la scintigraphie. Sans résorption osseuse 03 ans après, confirmé par 

plusieurs contrôles radiologiques, encourageant de prendre la décision  d’une implantation 

dentaire. 

 

IV. Généralités sur les reconstructions mandibulaires : 
 

1. Étiologies des PSIM : 

 

1-1 Étiologie traumatique 

Les PSIM d’origine traumatique constituent une proportion importante. Elles sont le fait 

de traumatismes graves, ayant entraîné la disparition d’un segment osseux plus ou moins 

important, ou l’élimination d’esquilles ou de séquestres. 

Elle s’accompagne presque toujours de lésions des parties molles.  On distingue trois types : 

 Les traumatismes balistiques; 

 Les traumatismes accidentels (accident de la voie publique, du travail et les accidents 

ménagers, chute d’un lieu très élevé, sport, rixes …); 

 Les traumatismes chirurgicaux (extraction de dent de sagesse bas située, échec 

d’implant, fraisage osseux abusif…) ; 
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1-2  Etiologie tumorale : [18] 
 

a. Tumeurs bénignes et pseudo-tumeurs : 

Le traitement de certaines tumeurs bénignes peut imposer une résection osseuse 

interruptrice, parfois étendue aux parties molles avoisinantes. 

Il s’agit essentiellement de tumeurs odontogènes (améloblastome) et de certains kystes 

(kystes épidermoïdes) doués d’un pouvoir récidivant identique à celui de l’améloblastome. 

On distingue trois grands groupes de tumeurs bénignes : 

 Le groupe des kystes ; 

 Les tumeurs d’origines dentaires ou tumeurs odontogènes (améloblastome, 

odontome, cémentome, tumeur odontogènes épithéliale calcifiée…) ; 

 Le groupe des tumeurs osseuses proprement dites, sans origine dentaire 

(ostéome vrai, ostéome ostéoïde, fibrome desmoïde, chondrome, 

chondroblastome…). 

 

b. Tumeurs malignes : [18] 

Les tumeurs malignes développées au contact ou envahissant la mandibule sont les plus 

souvent de nature épithéliale (carcinome épidermoïde) et plus rarement osseuse primitive 

(sarcome, plasmocytome, histiocytofibrome malin…) ou secondaire (métastase d’un cancer du 

sein, du poumon…) 

On distingue les tumeurs odontogènes, les tumeurs non odontogènes et les métastases 

(tableau 2). 
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Tableau II : les tumeurs malignes mandibulaires. 

Tumeurs odontogènes Tumeurs non odontogènes 
Carcinomes odontogènes Sarcomes odontogènes Ostéosarcome 

Fibrosarcome 
Chondrosarcome 

Lymphomes malin non Hodgkinens 
Lymphomes malin type burkit 

Sarcome d’Ewing 
Schwannome malin 

Carcinome épidermoïde 

Améloblastome malin 
Carcinome primitivement 
malin 
Carcinomes développés à 
partir des kystes 

Fibrosarcome 
amélobloblastique 
Odontosarcome 
améloblastique 

 

1-3 Etiologie infectieuse : [19] 

Devenue exceptionnelle, mais pouvant réapparaître dans un contexte 

d’immunodéficience ou être rencontrée lorsque l’état sanitaire se dégrade. 

Elles peuvent être : 

 Post-traumatiques, précoces ou secondaires après élimination d’un séquestre ; 

 D’origine dentaire à évolution locale entraînant une ostéite ; 

 De cause générale encore plus rare d’origine hématogène non spécifique 

(actinomycose, syphilis, tuberculose) 

 

a. Les ostéites : [19] 

Les causes des ostéites des os de la face sont essentiellement microbiennes et locales 

tout particulièrement dento-alvéolaires. La flore microbienne causale est très variée. Les causes 

chimiques et parasitaires sont exceptionnelles. 

On distingue : 

 Les ostéites de causes locales (ostéites après extraction dentaire, post 

traumatiques, post opératoires…) 

 Les ostéites de causes générales : c’est la localisation maxillaire d’une maladie 

générale. Le staphylocoque doré est le plus souvent en cause. 
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b. L’actinomycose : 

C’est une infection chronique granulomateuse suppurative produite par Actinomycines 

israelii. On le retrouve principalement dans la cavité buccale. Le traitement chirurgical est le 

débridement large, le curetage d’ostéite, et l’élimination des séquestres et des tissus scléreux 

impermeables aux antibiotiques. 

 

1-4 Les PSIM dues aux radiations ionisantes : les ostéoradionécroses. [20] 

L’ostéoradionécrose représente l’ensemble des phénomènes biologiques et cliniques qui 

se produisent au niveau des structures osseuses de la face irradiées et qui peuvent aboutir à des 

altérations majeures pouvant mettre en jeu la vie du patient, alors même que le problème 

carcinologique est en rémission ou guérison. 

Cette ostéite survient le plus souvent au niveau de la mandibule, vu la proximité 

topographique de l’os par rapport aux plan de couverture et son type de vascularisation 

terminale. 

 

1-5 Etiologie toxique : 

C’est une étiologie qui est très rare, voire même exceptionnelle. On distingue deux 

formes principales de nécroses osseuses mandibulaires dues à des agents toxiques : 

 Nécrose arsenicales (emploi de l’anhydride arsénieux en dentisterie 

opératoire) ; 

 Nécrose phosphorées : très rare. 

 

2. Classification des PSIM  (figure 39) : 
 

La première classification des PSIM publiée dans la littérature est proposée par Pavlov en 

1974 [21]. 

David et al. [22] proposent, en 1988, une classification des pertes de substances 

osseuses comportant six types : 
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• Type A : PDS d’une branche horizontale ; 

• Type B : PDS d’une branche horizontale et de la région parasymphysaire ; 

• Type C : PDS depuis l’angle jusqu’à la branche horizontale controlatérale ; 

• Type D : PDS d’un angle mandibulaire à l’angle controlatéral ; 

• Type E : PDS de la symphyse mandibulaire ; 

• Type F : PDS d’une hémimandibule comportant le condyle. 

Une des limites de cette classification est qu’elle ne prend pas en compte les cas où le 

condyle peut être conservé. 

Jewer [23] et Boyd [24], en 1989, proposent une classification qui reflète plus la 

complexité du problème de la reconstruction que la taille de la perte de substance 

mandibulaire : la classification HCL : 

• C pour les PDS centrales (de canine à canine) ; 

• L pour les PDS latérales (excluant le condyle) ; 

• H pour les hémimandibulectomies, condyle inclus. 

Urken [25] décrit, en 1991, une classification des PDS non seulement osseuses mais 

également des parties molles (cutanées et muqueuses) et nerveuses. 

Boyd propose, en 1993, une classification modifiée de celle de Jewer et al. (1989) fondée 

sur des fecteurs esthétiques et fonctionnels. 

Elle comprend trois caracteres majeurs : HCL et trois caractères mineurs : o, m et s. 

• O en absence de défect cutané ou muqueux ; 

• M en présence d’un défect muqueux ; 

• S en présence d’un défect cutané. 

Cette classification permet d’une part de prendre en compte tous les cas de pertes de 

substance mandibulaires et d’autre part les cas ignorés de la classification de David (1988). 
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Cariou [23] propose, en 1994, une classification afin de préciser les indications de 

reconstruction, notamment avec un lambeau libre. Il distingue cinq types de perte de substance 

mandibulaire selon leur situation antérieure ou latérale et leur importance : 

 de la région symphysaire (Aa) ; 

 de l’ensemble de l’arc antérieur de la mandibule, d’angle à angle (Ab); 

 de la branche horizontale (La) ; 

 de la branche horizontale et montante (Lb) ; 

 dépassant une hémimandibule (T) (figure36). 
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Figure 39 : classifications des pertes de substance mandibulaires. [26] 
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3. Particularités locales (anatomiques et physiologiques) : 

 

3-1 Anatomie de la mandibule : 

La mandibule désigne le seul os mobile de la face. Elle est impaire, médiane, et 

symétrique. 

Elle présente à décrire : 

• Un corps : c’est l’arc mandibulaire denté à concavité postérieure. 

• Deux parties latérales : les branches montantes, lames osseuses aplaties 

transversalement, qui se raccordent à angle droit avec les deux extrémités postérieures 

du corps. 

 

a. Anatomie topographique : 
 

a-1 Configuration externe : [27,28] 
 

 Le corps: 

II présente : 

• Deux faces, antérieure et postérieure. 

• Deux bords, supérieur et inférieur. 
 

 La face antérieure (ou cutanée) : 

Elle présente à décrire: 

• La symphyse mentonnière : 

C'est une crête verticale médiane, c'est une trace de la soudure des deux pièces qui 

formaient primitivement la mandibule. 

• L'éminence mentonnière : 

Elle continue en bas la symphyse mentonnière triangulaire à base inférieure. Le tubercule 

mentonnier est situé à chaque extrémité de sa base. 
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Figure 40: Vue antérieure de la mandibule [29] 

 

• La fossette mentonnière : 

Est située de part et d'autre de l'éminence mentonnière. A sa partie supérieure s'insère la 

houppe du menton. 

 

• La ligne oblique externe : 

Oblique en haut et en arrière, elle se continue avec la lèvre externe du bord antérieur de 

la branche montante. Sur son tiers inférieur s'insèrent le triangulaire des lèvres et le carré du 

menton. 

 

• Le trou mentonnier : 

Orifice antérieur du canal dentaire inférieur, il est situé à l'aplomb de la première 

prémolaire, à mi-hauteur du corps, ce qui constitue un repère capital lorsque l'on veut éviter les 

vaisseaux et nerfs mentonniers dans certaines interventions chirurgicales. 
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 La face postérieure (ou buccale) (figure 41) : 

Elle présente : 

• Les apophyses géni :  

Au nombre de quatre : Les apophyses géni supérieures donnent insertion aux muscles 

génioglosses. Les apophyses géni inférieures donnent insertion aux muscles géni-hyoïdiens. 

 

• La ligne oblique interne (ou ligne mylohyoïdienne) :  

Née des apophyses géni, monte oblique en haut et en arrière et se termine : 

- Soit en se perdant à la partie postérieure de la face interne. 

- Soit en se continuant par la crête temporale de la branche  montante. 
 

 
Figure 41: vue latérale de la mandibule [29] 

 

La ligne mylohyoïdienne marque la séparation de la cavité buccale de la région sus 

hyoïdienne. Ainsi, au-dessus de la ligne oblique se situe le segment buccal triangulaire à base 

antérieure, formant la fossette sublinguale logeant la glande sublinguale. 
 

 Le bord inférieur ou basilaire : 

Epais, convexe, parfois rugueux, décrivant un « S » italique allongé, il présente deux échancrures  

• En avant, la fossette digastrique, 

• En arrière, la gouttière de l'artère faciale, au bord antérieur du masséter. 
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 Le bord supérieur ou alvéolo-dentaire : 

II porte huit alvéoles dont la largeur augmente d'avant en arrière et où se fixent les dents. 

Chez l'édenté, il tend à se résorber. 
 

 Les branches montantes : 

Lames osseuses quadrilatères, verticales, obliques en haut et arrière, elles se prolongent 

en haut par deux apophyses. L'apophyse coronoïde en avant, le condylien arrière. Elles 

présentent deux faces et quatre bords. 
 

 La face externe : 

Une crête la parcourt en diagonale. Elle naît du tubercule externe du col du condyle, se 

porte en bas et en avant pour se perdre sur le bord antérieur. 

Au-dessus et en avant de la crête : un champ lisse donne insertion au faisceau profond 

du masséter. 

Au-dessous et en arrière de la crête : un champ rugueux donne insertion au faisceau 

superficiel du masséter. 
 

 La face interne : 

Présente : 

• L’orifice du canal dentaire inférieur :  

Situé au centre de la face interne, à égale distance des bords antérieur et postérieur 

(repère capital dans les anesthésies tronculaires). Le bord antérieur de cet orifice se prolonge par 

l'épine de Spix dirigée en haut et en arrière. Son bord postérieur livre passage aux vaisseaux et 

nerf dentaire inférieur. 
 

• Le segment inférieur :  

De la face interne présente un champ rugueux, parcouru de crêtes obliques en bas et en 

arrière où s'insère le ptérygoïdien interne. 
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• Le segment supérieur :  

Présente une crête verticale qui, partant du sommet de l’apophyse coronoïde, rejoint la 

ligne oblique interne : la crête temporale. 
 

 Le bord antérieur : 

Mince et tranchant, il se continue en bas avec la ligne oblique externe. 
 

 Le bord postérieur : 

Il donne insertion au ligament stylo maxillaire. 
 

 Le bord supérieur : 

Il présente deux apophyses : 

• Le condyle :  

Destiné à s'articuler avec la cavité glénoïde du temporal, est une saillie ovoïde à grosse 

extrémité interne. Son grand axe est oblique en arrière et en dedans et va normalement croiser 

celui du côté opposé sur la ligne médiane au tiers antérieur du trou occipital. Sa face supérieure 

est divisée en deux versants en dos d'âne : 

– un versant antérieur articulaire avec le condyle temporal par l'intermédiaire d'un 

ménisque. 

– un versant postérieur rugueux, non articulaire donnant insertion à la capsule de 

l'articulation temporo maxillaire. 
 

• L’apophyse coronoïde :  

C’est une lame osseuse, aplatie de dehors en dedans, triangulaire ; sa face externe est 

lisse ; sa face interne est divisée par la terminaison de la crête temporale. Son sommet est déjeté 

en arrière, un peu arrondi. 
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 Le bord inférieur : 

Mince, se réunit avec le bord postérieur pour former le gonion (angle mandibulaire). Il 

donne insertion à la bandelette maxillaire. 

 

a-2  Configuration interne : [27,28] 

La mandibule est formée d'une couche d'os compact, entourée de travées d’os 

spongieux. Cette disposition explique les zones de faiblesse au niveau des canines (fractures 

antérieures) et des dents de sagesse (fractures angulaires). 

La mandibule est parcourue par le canal dentaire ou canal de Spix, mesurant 3 à 4 

millimètres de diamètre. Celui-ci présente trois segments à décrire : 
 

 Segment postérieur : 

Oblique en bas et en avant, allant de l'orifice d'entrée sur la face interne de la branche 

montante jusqu'à la jonction corps-branches montantes. 
 

 Segment moyen : 

Horizontal ou oblique, il se rapproche progressivement de la table externe et du bord 

basilaire. Il est à 6 mm de l'apex de la dent de sagesse, à 7 mm des apex radiculaires de la 

deuxième molaire, à 8 mm de ceux de la première molaire, et à 9 mm de ceux de la deuxième 

prémolaire. 
 

 Segment antérieur : 

En regard de l'apex de la deuxième prémolaire, le canal se recourbe en haut, en avant et 

en dehors, sur une longueur de un centimètre et se termine au niveau du trou mentonnier à 

l'aplomb de la première prémolaire. 
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a-3 Rapports extrinsèques : [28] 
 

  Au niveau du corps : 

Les rapports se font avec : 

• La fibromuqueuse gingivale : Très adhérente à l'os alvéolaire. Vers le bas, elle 

devient plus souple. Elle se détache progressivement de l'os basilaire et finit par se 

réfléchir pour former la muqueuse génienne ou labiale. 

• Les insertions musculaires : Peu importantes dans la région antérieure (peaucier de 

la face et du cou). Sont au contraire très solide au niveau du gonion. 

• Les vaisseaux faciaux : Juste en avant de l'insertion masséterine. 

• Le plancher de la bouche : Est en contact avec le corps dans sa partie antérieure. 

Dans sa partie postérieure, le corps entre en rapport avec la glande sous-maxillaire, 

le nerf grand hypoglosse, le nerf lingual et les vaisseaux faciaux et sous mentaux. 
 

  Au niveau de la branche montante : 

Les rapports sont : 

• Musculaires :  

Puisque cette partie de la mandibule est prise dans la sangle des muscles masséter en 

dehors, ptérygoïdien interne en dedans. 

• Vasculaires :  

Avec l'artère maxillaire interne qui passe dans la boutonnière rétro condylienne de Juvara, 

avec en dehors la veine jugulaire externe et la carotide externe au bord supérieur de l'os. 

• Nerveux :  

Avec les branches commissurales du nerf facial qui pré-croisent la branche montante. 

 

b. Muscles masticateurs : (figure 42) 

L’étude de l’insertion de ces muscles et de leurs actions est capitale pour comprendre la 

biomécanique mandibulaire, donc une bonne reconstruction en cas de PDS. [27,28, 30] 
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b-1 Muscles élévateurs : 
 

 Muscle masséter : 

C’est un muscle rectangulaire, trapu, allongé de haut en bas, entre l’arcade zygomatique 

et la face externe de la branche montante de la mandibule. C’est un puissant obturateur de la 

bouche et élévateur de la mandibule. 
 

 Muscle temporal : 

En forme d’éventail, ce muscle occupe la fosse temporale d’où ces 3 faisceaux (ant, moy, 

post) convergent vers l’apophyse coronoïde. C’est le plus puissant élévateur de la mandibule. 

 
Figure 42 : Le muscle temporal et le muscle masséter [29] 

 

 Muscle ptérygoïdien médial : 

Muscle épais, quadrangulaire, situé dans la région ptérygo-maxillaire et tendu de la fosse 

ptérygoïde à la face interne de l’angle mandibulaire. C’est un élévateur de la mandibule et 

ramène le condyle en haut et en arrière après ouverture de la bouche. 
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b-2 Muscles abaisseurs : 
 

 Muscle digastrique 

Il est situé à la partie supérieure et latérale du cou, formé d’un ventre antérieur et d’un 

ventre postérieur réunis par un tendon intermédiaire. Il s’étend de la rainure du digastrique sur 

le temporal à la mandibule en s’incurvant au dessus de l’os hyoïde par son tendon intermédiaire. 
 

 Muscle mylo-hyoïdien 

Il s’insère sur la longueur de la ligne oblique interne de la mandibule et s’étend à l’os 

hyoïde. 

Il abaisse la mandibule quand le point fixe est hyoïdien, et élève l’os hyoïde quand le 

point fixe est mandibulaire. 
 

 Muscle génio-hyoïdien : 

Il s’étend de la partie médiane de la mandibule à l’os hyoïde. 

Il abaisse la mandibule quand l’os hyoïde est fixe, et élève l’os hyoïde quand la 

mandibule est fixe. 
 

 Muscle génio-glosse : 

Il s’étend entre l’apophyse génie supérieure et la langue. 

Il abaisse la mandibule par pulsion. 
 

 Muscle ptérygoïdien latéral : 

Muscle court et épais, est tendu horizontalement de la base du crâne au col du condyle 

mandibulaire. Il traverse l’articulation temporo-mandibulaire et s’intègre dans l’appareil discal. Il 

est formé de deux faisceaux distincts et antagonistes : 

– Le faisceau supérieur : activé essentiellement au cours des mouvements de 

fermeture buccale et rétropulsion. 
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– Le faisceau inférieur : se contracte des 2 côtés lors de l’ouverture buccale et de 

la propulsion, et du côté non travaillant lors des mouvements de diduction. 

 

c. Vascularisation de la mandibule : 

La vascularisation de la mandibule est sous la dépendance de deux apports vasculaires. [27,28] 

 

c-1 Apport vasculaire externe : 
 

 Au niveau du condyle : 

Par une branche de l'artère temporale superficielle. 

Par l'artère tympanique, branche de l’artère maxillaire interne ; 

Par les artères ptérygoïdiennes externes qui perforent le col du condyle. 
 

 Au niveau de la branche montante : 

Par les artères ptérygoïdiennes et masséterines. 
 

 Au niveau de l'angle et de la branche horizontale : 

Par l'artère faciale, dans son segment prémasseterin. L'angle est vascularisé par l'artère 

masseterine inférieure. 
 

 Au niveau de la symphyse : 

Par la terminaison des artères sous-mentales et des rameaux venus des artères 

sublinguales. 

 

c-2 Apport vasculaire interne : 

L'artère dentaire inférieure se distribue en rameaux ascendants dentaires (artère pulpaire) 

et en rameaux descendants. 

• Artère intra osseuse, ascendante, branche de la dentaire inférieure pour les condyles. 

Cette dernière se divise en T au niveau des condyles. 
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• Rameau mentonnier de l’artère sublinguale se distribue au menton osseux. 
 

N.B : Les veines sont satellites des artères. 

 

d. L'innervation de la mandibule : [27 ,28] 

Elle est assurée par le nerf dentaire inférieur, branche terminale de la branche inférieure 

(V3) du trijumeau (V). Il emprunte le canal dentaire inférieur pour se terminer en nerf mentonnier 

sortant du trou mentonnier et innervant les régions mentonnières et hémilabiales inférieures. 

 

3-2 particularités physiologiques de la cavité buccale : 

A l’inverse des membres inferieures et supérieurs, milieu propre et richement vascularisé, 

la cavité buccale est un véritable écosystème fait d’une composante bactérienne ( la flore 

buccale) et d’une composante envirementale ( la salive, la température, l’oxygène,les nutriment, 

le fluide gingival). 

La cavité buccale, stérile à la naissance, est colonisée par la suite d’une moyenne de 750 

millions de bactéries par ml de salive La flore buccale se modifie tout au long de la vie selon les 

événements physiologiques tel que l’adolescence, la grossesse, la ménopause, le vieillissement, 

la perte des dents, la maladie, etc… 

La salive, sécrétion visqueuse, neutre, opalescente avec un contenu spécifique(eau, 

protéines (protéines glycolysées), sels (calcium, phosphore), lipides, ions , enzymes, bactéries), 

assure l’équilibre du milieu, la digestion et d’autres fonction. 

Ces élements rendent la cavité buccale un véritable champs de mines, où l’application de 

la technique de Masquelet doit être adaptée aux particularités de cet partie du coprs humain. 
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V. Les moyens classiques de reconstruction des PSIM : 
 

1. Les greffes osseuses conventionnelles : 
 

La greffe osseuse reste un moyen simple et efficace de reconstruction mandibulaire. Elle 

garde des indications fréquentes pour toute reconstruction en terrain favorable et notamment 

non irradié. Sa limite est la longueur de la perte de substance à reconstruire, moins de 10 cm 

pour certains.  Nous distinguons plusieurs types de greffes osseuses non vascularisées : 

 

1-1 Autogreffe: 

Par définition, l'autogreffe est un prélèvement osseux effectué sur le patient lui-même au 

niveau d’un site donneur et qui est placé dans le même temps opératoire au site receveur où le 

comblement est nécessaire [31]. Les autogreffes restent le tissu de comblement de référence 

quelles que soient les indications et le plus anciennement et couramment utilisé par les 

chirurgiens orthopédistes. On distingue les autogreffes vascularisées et non vascularisées. 

 

a. Autogreffes non vascularisées: 

On considère en général l'autogreffe non vascularisée, tout prélèvement d'os frais sans 

vascularisation, les sites donneurs de prédilection sont représentés par les crêtes iliaques 

antérieure et postérieure. Bien que la crête iliaque antérieure soit moins riche, elle est la plus 

utilisée en raison de sa voie d’abord plus facile. Suivant le lieu d’implantation et la nature du 

geste, il est prélevé un greffon spongieux, cortical ou corticospongieux[31]. 
 

 Les greffes spongieuses morcelées 

L'autogreffe spongieuse est le matériau de comblement idéal: il est vivant, ostéoinducteur,  

ostéoconducteur. Plusieurs sites de prélèvements ont été décrits, dont la crête iliaque antérieure, 

la crête iliaque postérieure, le fémur distal, le tibia proximal ou encore le tibia distal. La principale 

différence entre ces différents sites de prélèvement est le volume de greffon extirpable. 
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La crête iliaque postérieure fournit plus de volume spongieux ou cortico-spongieux. La 

greffe spongieuse morcelée n'est utilisée que pour la perte de substance osseuse ne dépassant 

pas 5 cm [39]. 
 

 Greffe obtenue par le procédé Reamer-Irrigator-Aspirator (RIA): 

Ce procédé utilise le canal centromédullaire comme un site alternatif de prélèvement de 

greffe. Cette méthode permet de prélever un volume important de greffe (40-68 ml) par alésage 

et aspiration du contenu centromédullaire. Le produit issu de cette technique contient une 

quantité importante de facteurs de croissance ostéoinducteurs [40,41], et de cellules 

ostéoprogénitrices [42] par rapport à une greffe issue d’une crête iliaque, suggérant un pouvoir 

de régénération osseuse supérieure [34]. 
 

 Les greffes corticales structurales non vascularisées: 

De point de vue biologique, les greffes corticales sont moins actives que les greffe 

spongieuses, L’os cortical contient moins d’ostéoblastes, moins de facteurs de croissance, et 

possède une structure plus compacte. Ainsi, il constitue une véritable barrière à l’invasion 

vasculaire et au remodelage [43]. Cependant, la greffe corticale permet une très bonne 

stabilisation osseuse de la zone à greffer et donc un montage bien plus résistant 

mécaniquement. 

L’étape de revascularisation et de remodelage est bien plus longue dans l’os cortical que 

dans le spongieux. Il s’en suit une ostéointégration beaucoup plus longue et difficile faisant 

perdre à terme le bénéfice de la plus grande résistance initiale [43]. 

 

b. Les greffes vascularisées (voir chapitre TOLV) : 

Les autogreffes vascularisées peuvent être considérées comme, tout à la fois, 

ostéogéniques en raison de l’apport de cellules vivantes, ostéo-inductrices grâce aux protéines 

matricielles et ostéoconductrices de par la structure osseuse [14]. Contrairement aux autogreffes 
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non vascularisées, il n’y a pas de phénomène de revascularisation secondaire qui diminue la 

résistance mécanique de l’os. Une autogreffe vascularisée conserve ses propriétés mécaniques. 

La grande majorité des ostéocytes (90 %) survit grâce à la revascularisation endostée et périostée 

immédiate qui, par ailleurs, permet une bonne trophicité du greffon, y compris dans un contexte 

défavorable du lit receveur [31]. 

Le transfert de fibula vascularisée reste le procédé de choix de ce type de greffe et peut 

être utilisé dans de nombreuses indications et avec des variantes techniques permettant de 

s’adapter à de multiples situations cliniques (Figure 43). Classiquement, cette greffe permet de 

combler des pertes de substance osseuse de plus de 6 cm et est parfaitement adaptée aux 

reconstructions des os longs en raison de sa forme, sa résistance mécanique, la reproductibilité 

de l’anatomie de son pédicule vasculaire et son potentiel hypertrophique [45-47]. 
 

 
Figure 43: prélèvement d’une autogreffe vascularisée du fibula  

avec son pédicule vasculaire individualisé. 
 

1-2  Allogreffes: 

Une allogreffe est une greffe qui consiste à transférer un tissu d’un donneur vers un 

receveur appartenant à la même espèce mais n’ayant pas le même code génétique. Les 

allogreffes peuvent être utilisées en copeaux spongieux ou cortico-spongieux mais également 

sous forme d’os massif. Ce type de greffe représente un support pour la réparation osseuse 

https://www.clicours.com/
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(matériau ostéoconducteur) et garde un potentiel ostéoinducteur. Mais, à l’inverse des 

autogreffes, elles ne fournissent pas de cellules ostéoprogénitrices. Plusieurs types d’allogreffes 

osseuses sont utilisés en médecine et dentisterie à savoir [31]: 

– allogreffe d’os frais congelé 

– allogreffe d’os décalcifié lyophilisé 

– les allogreffes radio-stérilisées 

Les processus impliqués dans l’incorporation de l’allogreffe sont proches de ceux 

rencontrés au cours de l‘incorporation de greffes autologues non vascularisées. Ils interviennent 

néanmoins plus lentement et sont accompagnés de phénomènes inflammatoires qui peuvent 

être attribués à une réponse immunitaire de l’hôte envers l’allogreffe. La zone de contact 

greffon/os greffé constitue une zone de faiblesse. Le greffon n'est revitalisé que tardivement et 

de façon partielle. En effet, lorsque le volume de l'allogreffe est important les phénomènes de 

revascularisation ne se produisent qu'en périphérie du greffon provoquant au cœur un déficit de 

revascularisation et donc une absence de remodelage. Dans l'intervalle, le greffon se 

déminéralise et reste fragile sur le plan mécanique. Au total, l’incorporation est plus lente 

qu’une autogreffe et la stimulation de la réparation osseuse est moins efficace que pour le même 

volume d’autogreffe. Le risque d’infection est également plus important mais le risque de 

transmission d’une pathologie du donneur au receveur reste très faible. Malgré ces 

inconvénients, la quantité de greffon disponible et une faible morbidité comparée au 

prélèvement autologue a conduit à une plus grande utilisation de ce type de greffe dans les 

pertes de substance osseuse ou dans les pseudarthroses [48]. 

 

1-3 Greffes hybrides: [49] 

La greffe hybride consiste à l’association d’une allogreffe massive à l’intérieure de laquelle 

vient se placer une fibula vascularisée. Cette technique a été développée par Capanna Pour pallier les 

complications des transferts osseux vascularisés (fracture de la greffe) et l’absence d’intégration des 

allogreffes massives par défaut de vascularisation. La greffe hybride est indiquée dans les longues 
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résections diaphysaires de fémur ou de tibia de jeunes patients lorsque la sollicitation de la greffe 

par l’activité physique risque d’être importante. Le canal médullaire de l’allogreffe est alésé pour 

accueillir la fibula autologue et une fenêtre corticale est percée pour faciliter l’approche et 

l’anastomose vasculaires (figure 44). Ce procédé permet donc d’ajouter à la stabilité et à la 

résistance mécanique primaire de l’allogreffe, le potentiel plus important de consolidation et 

d’hypertrophie de la fibula vascularisée. Il donne de bons résultats à distance. 
 

 
Figure 44: greffe hybride d’après Friedrich. A : fibula vascularisée insérée dans une allogreffe 

massive avec pédicule individualisé au travers d’une fenêtre corticale. B : greffe hybride en place 
stabilisée par une plaque vissée. 

 

1-4 Les xénogreffes: 

Les xénogreffes correspondent à de l’os provenant d’un donneur d’une espèce différente 

de celle du receveur. Les xénogreffes non traitées ne sont plus employées. Elles sont en effet à 

l’origine d’une réaction immunologique intense qui exclut tout espoir de succès [31]. 

 

1-5 Comportement biologique des greffes osseuses simples et vascularisées : 

Pour comprendre l’intégration des greffes osseuses autologues vascularisées ou non,  

des notions biologiques sont à prendre en compte: 

 

a. Ostéoinduction : 

La greffe autologue induit la formation d’un os néoformé qui va conduire à la 

consolidation. Ce mécanisme dit « d’ostéoinduction » [50,51] permet l’attraction de cellules 
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ostéoprogénitrices sur le site de greffe. Dans une greffe autologue fraîche, plusieurs facteurs 

sont présents [52], dont les BMP-2 et 4 (Bone morphogenic protein : membres de la famille des 

TGF), des facteurs angiogéniques, comme le fibroblast growth factor (FGF) et le vascular 

endothelial growth factor (VEGF), et l’insulin growth factor I (IGF1). La libération locale de ces 

facteurs de croissance va induire la différenciation ostéoblastique et la synthèse d’une matrice 

collagène [50]. 

 

b. Ostéoconduction: 

La greffe osseuse autologue est un support (scaffold des anglo-saxons) à l’intérieur 

duquel le nouvel os peut se former [50]; on parle d’ostéoconduction. Ce support est le pont qui 

traverse la fracture ou la perte de substance osseuse. Quand le nouvel os s’y incorpore, le 

support devient le lien mécanique qui va conduire à la consolidation. Les propriétés 

ostéoconductrices sont sous l’étroite dépendance de la configuration tridimensionnelle du 

greffon. C’est ce qui va déterminer la rapidité d’ostéointégration du greffon. [51] 

 

c. Soutien structural: 

Les propriétés biomécaniques de soutien structural d’une greffe osseuse autologue ne se 

retrouvent que si un greffon osseux tri-cortical est utilisé [53]. Il donne une stabilité à la zone de 

greffe et va donc optimiser la régénération osseuse. Ce type de greffe peut être considéré 

comme une véritable plaque biologique et même être fixée par une synthèse vissée aux 

extrémités de l’os à régénérer [51]. 

 

d. Ostéointégration (Incorporation de la greffe): 

L'ostéointégration correspond aux interactions biologiques entre les greffons et le site 

receveur qui résultent en une formation osseuse conduisant à des propriétés mécaniques 

adéquates [53]. Le processus de consolidation comprend d’abord l’inflammation du site receveur 

en réaction au traumatisme de la préparation chirurgicale du site de greffe, puis l’inflammation 
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associée parfois à une réaction immunitaire du receveur envers la greffe elle même, enfin le 

processus de prolifération cellulaire, migration, différenciation et revascularisation. La 

consolidation se conclut par la formation d’os neuf et par la fusion entre la greffe et l’hôte. 

L’étendue de cette incorporation dépend du type de greffe utilisé, de la qualité du tissu 

environnant sur le site receveur et de l’état général du patient receveur [52]. Les événements 

biologiques se produisant sur le site de greffe rappellent le processus de consolidation des 

fractures simples : formation d’un hématome avec relargage de cytokines et facteurs de 

croissance, inflammation, migration et prolifération de cellules souches mésenchymateuses, 

développement d’un tissu fibro-vasculaire dans et autour de la greffe, invasion vasculaire dans 

la greffe (souvent à travers les canaux de Havers et de Volkmann du greffon), résorption 

ostéoclastique de la surface de la greffe et enfin ossification intra-membraneuse et 

endochondrale à la surface de la greffe [53]. 

Les phénomènes inflammatoires initiant la prolifération vasculaire sont essentiels et 

obligatoires pour apporter à la greffe les cellules nécessaires à son incorporation. Ainsi, une 

modification de l’inflammation (par traitement anti-inflammatoire par exemple) peut 

compromettre le processus d’incorporation de la greffe tout comme il a été montré que 

l’indométacine retardait le début de la minéralisation s’il était administré dans les 6 premiers 

jours de la formation osseuse [54]. 

La stabilité de la greffe est également essentielle à la revascularisation et à la 

prolifération cellulaire. Un manque de stabilité entraîne le développement d’un tissu de 

granulation fibreux à l’interface greffon/hôte, ce qui empêche l’incorporation à cet endroit [53]. 

Enfin, la qualité de l’environnement receveur est essentielle à la rapidité et à la qualité de 

l’incorporation de la greffe. Il est tout particulièrement important que le site soit bien vascularisé 

pour apporter sur le site toutes les cellules progénitrices notamment toutes les cellules qui vont 

entrer en jeu pour la néoangiogenèse et pour la fabrication du tissu de soutien nécessaire à la 

formation osseuse. Ainsi toutes les circonstances qui peuvent limiter l’apport de cellules 
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progénitrices rendent l’incorporation plus difficile, comme, par exemple, les grandes pertes de 

substance osseuse, les grandes pertes de substances musculoaponévrotiques, la faible 

vascularisation, l’immunosuppression, les zones irradiées [53,54]. 

 

2. La reconstruction par prothèse : 
 

Les plaques en titane restent un moyen simple et rapide de reconstruction mandibulaire. 

Les avantages de ces plaques sont la simplicité et la rapidité de mise en œuvre et elles ont une 

bonne adaptabilité [55]. Elles offrent, pour certaines, la possibilité de reconstruire le condyle. Les 

résultats esthétiques, s’ils sont bons et relativement stables dans les secteurs latéraux, se 

dégradent dans le temps après reconstruction symphysaire, notamment sur le plan esthétique 

par atrophie progressive des parties molles [55,56]. 

Elles constituent un moyen provisoire acceptable, quand une reconstruction de meilleure 

qualité n’est pas envisageable dans l’immédiat. Leur utilisation permet de maintenir une 

situation anatomique correcte, facilitant une éventuelle reconstruction secondaire [56,57] 

Les inconvénients principaux sont le risque d’exposition, muqueux ou cutané, précoce ou 

tardif et le risque de rupture, minimisé avec les plaques actuellement disponibles. Sur le plan 

fonctionnel, signalons l’impossibilité de mise en place d’implant dentaire et les difficultés de 

réhabilitation prothétique [57, 58, 59]. 
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Figure 45 : Complication des plaques de reconstruction. [59] 

 

3. La distraction ostéogénique : 
 

La technique de l’allongement osseux avec ostéogenèse graduelle n’est employée dans la 

chirurgie que depuis 1990, il découle de l’application du principe d’Ilizarov aux os de la face. 

 

3-1 Technique et protocole de la distraction : 

La technique chirurgicale consiste à réaliser, sous anesthésie générale, un abord direct 

des moignons des branches horizontales. Dans tous les cas, le décollement périosté de la 

corticale externe mandibulaire doit être limité, allant du bord alvéolaire au bord basilaire, en 

laissant intact le périoste interne. L’intégrité du périoste interne semble être fondamentale pour 

permettre un début rapide de l’allongement [60]. 

Une à deux corticotomies externes sont réalisées de chaque côté en fonction de 

l’importance de la perte de substance osseuse, pour permettre une distraction bifocale (c’est-à-
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dire, il y a un site d’ostéogénèse et un site de consolidation par compression) ou trifocal (C’est-

à-dire, il y a deux zones d’ostéogénèse et un site de consolidation par compression) 

Seules les prévisions thérapeutiques peropératoires permettent d’orienter ces 

corticotomies. La position des broches de fixation et le vecteur de la distraction sont déterminer 

d’après l’étude radio-clinique préopératoire, elles sont fichées en bicortical de part et d’autre du 

trait de corticotomie, distantes de 2 à 3 cm, en évitant les racines dentaires restantes [60,61]. 

Ces pertes de substance mandibulaires interruptrices entrainent la perte des repère 

occlusaux et une mobilité indépendante des deux hémi-mandibules, avec comme corolaire le 

risque d’un allongement osseux dans les deux plans différents. Pour éviter ce problème, une 

solidarisation de la branche montante au zygoma est effectuée à l’aide de deux broches, les 

condyles étant en position de ‘’relation centrée’’ [60]. 

Le dispositif extraoral est ensuite mis en place assurant ainsi le maintien en place des 

moignons osseux. C’est après qu’une fracture de la corticale interne est réalisé tout en 

respectant le périoste, ce qui permet d’éviter les distorsions post-opératoires des broches lors 

de la phase active du traitement [62]. 

La fermeture doit être soigneuse, avec reposition du périoste externe. 

L’allongement osseux est débuté dès le troisième jour au rythme moyen de 1 mm par 

jour en une ou deux fois (figure 46). La prise en charge de la distraction par le patient lui-même  

permet une sortie rapide du milieu hospitalier, ce qui réduit par ailleurs les risques infectieux. 

La durée moyenne du traitement est de 4 à 6 semaines. Les contrôles échographiques 

réalisés de façon hebdomadaires permettent l’adaptation du rythme de l’allongement à chaque 

patient. Ensuite, le dispositif reste en place jusqu’à la mise en évidence radiologique de 

l’ossification du site de la distraction, soit en moyenne 4 semaines [61,63]. 

Après cette phase de contention, une nouvelle intervention permet le remodelage 

mandibulaire et du régénérat avec ostéosynthèse sur la ligne médiane afin d’obtenir la meilleure 
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‘’ occlusion’’  possible et stabiliser les moignons osseux dans leur nouvelle position permettant 

une projection optimale du néo-menton. 
 

 

Figure 46 : Bone transport [60] 

 

- Bone transport un segment. 
- Bone transport deux segments. 
 

3-2 Avantages de la distraction ostéogénique : [62] 

La distraction des moignons osseux a permet non seulement une reconstruction 

mandibulaire sans greffe osseuse, mais aussi une expansion concomitante des parties molles, 

évitant ainsi le recours à des lambeaux myocutanés libres ou pédiculés pour la reconstruction 

des parties molles de l’étage inférieur de la face. 

Ce procédé permet aussi d’accroitre le capital cutané avec une rançon cicatricielle minime 

et surtout d’obtenir une muqueuse attachée à l’os néo-produit offrant des conditions de 

réhabilitation dentaire prothétique implanto-portée ou conjointe très favorable. 

De plus, la distraction ostéogénique mandibulaire, permet tout en évitant la morbidité et 

les séquelles fonctionnelles et esthétiques liées à l’usage des différents lambeaux classiques, 

d’accélérer le plan de la reconstruction faciale et donc la réinsertion sociale des patients. 
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3-3  Inconvénients : [62] 

Si les avantages de cette technique sont inestimables, ils ne doivent pas occulter les 

inconvénients : longueur de la phase active du traitement (2 à 3 mois), lourdeur, complexité et 

fragilité du matériel, nécessité de consolider le gain par attelles vissées de contention mises en 

place à la dépose du matériel de distraction. 

 

4. Le transfert osseux libre vascularisé (TOLV) : 
 

Le TOLV est défini comme le transfert microchirurgical d’un segment osseux vascularisé 

par un pédicule artério-veineux, ainsi la vascularisation du greffon osseux est assurée par 

l’anastomose entre le pédicule greffé et les vaisseaux du site receveur [64]. Ce lambeau osseux 

peut être accompagné d’une palette musculaire et/ou cutanée (lambeau ostéocutané ou 

ostéomyocutané) en fonction du site à reconstruire. Il s’agit d’apporter le potentiel ostéogénique 

du greffon, fixé aux fragments mandibulaires (dans notre cas) restants par des plaques 

d’ostéosynthèse [66] 

Les premières tentatives de reconstructions microchirurgicales de la mandibule sont dues 

à Mac Kee en 1971 [65]. 

L'apparition dans l'arsenal thérapeutique des lambeaux libres osseux microanastomosés 

a totalement changé les résultats autrefois désespérant des reconstructions mandibulaires 

étendues, ils apportent de l'os vivant du fait de sa vascularisation médullaire et/ou périostée [67]. 

Ces lambeaux présentent une solution efficace, esthétiquement plus satisfaisante que les 

lambeaux pédiculés classiques, et les greffes osseuses conventionnelles. En effet, leurs 

avantages sont déjà largement reconnus: une reconstruction osseuse de bonne qualité qui 

associe à la fiabilité vasculaire, des propriétés mécaniques superposables à celles de la 

mandibule, une résistance à l'infection ainsi qu'à une éventuelle radiothérapie, une plasticité en 

raison de la possibilité d'ostéotomie et de l'utilisation de transplants composites, un meilleur 

délai de consolidation similaire à celui d'une fracture, des suites opératoires simples, et le 
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maintien à long terme de bons résultats esthétiques et fonctionnels. Cependant, une équipe 

rodée, un plateau technique adapté aux telles interventions et des patients en bon état général, 

sont nécessaire pour la réussite d'un transplant osseux microanastomosé [66-68]. 

Il existe plusieurs sites de prélèvement de greffons libres vascularisés, à savoir [69] : 

• Le TOLV costaux antérieur et postérieur; 

• Le TOLV de la crête iliaque antérieure; 

• Le TOLV de deuxième métatarsien; 

• Le Lambeau antébrachial radial; 

• Le TOLV du scapula; 

• Le TOLV brachial externe avec humérus; 

• Le TOLV claviculaire; 

• Et le TOLV du péroné, ce dernier est le plus couramment utilisé car : 

- Il permet des prélèvements de grandes longueurs (22 à 26cm); 

- Sa vascularisation est simple et permet d’avoir un long pédicule et une  

anastomose facile avec les  vaisseaux receveurs ; 

- Le péroné est un os cortical solide qui permet la réalisation de montages  

stables; 

- Ce prélèvement osseux potentiellement le plus important de l’économie humaine 

s’est vu adjoindre de prélèvements conjoints de peau, d’aponévrose et ou de 

muscles dans un but simultané de test de vitalité, de comblement voir de 

réanimation musculaire; 

- L’utilisation des transplants libres de péronés vascularisés a donné des résultats 

fonctionnels, morphologiques et esthétiques supérieurs; 

- Enfin, le prélèvement du péroné ne présente pas de conséquence sur le site 

donneur; 
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Les autres sites donneurs  sont réservés pour les cas nécessitant beaucoup de tissu mou 

et moins d’os. 

En comparant les transferts osseux non vascularisés avec le TOLV, ce dernier a montré sa 

supériorité, car il assure un  flux sanguin stable au greffon, évitant ainsi les infections et la 

nécrose. 

Nous détaillerons que le transfert du péroné, vue que c’est la technique la plus utilisée 

actuellement et de façon courante dans les reconstructions de la mandibule [70] : 
 

 Transplant fibulaire : 

Utilisé depuis une quinzaine d’année en chirurgie reconstructive des os longs, il n’a été 

proposé qu’en 1989 par Hidalgo en reconstruction mandibulaire (figure 47). 
 

 
Figure 47 : Dessin de la palette cutanée du transplant fibulaire. 

 

Le greffon est de nature cortico-spongieuse à os cortical prédominant, ce qui confère une 

grande résistance. Sa forme triangulaire à la coupe est bien adaptée à la reconstruction 

mandibulaire. Sa longueur peut atteindre 20 à 25 cm ce qui autorise une reconstruction 

mandibulaire totale en un seul prélèvement. Et cet os peut être facilement ostéotomisé en 

plusieurs fragments, sans préjudice pour leur vascularisation qui demeure au minimum périosté [70,71]. 
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Ce transplant du fibula offre de multiples associations tissulaires avec une indépendance 

spatiale des composants osseux, cutanés et aponévrotiques permettant une reconstruction 

pluritissulaire et multidirectionnelle. La palette cutanée associée peut servir de contrôle pour la 

vascularisation osseuse et elle peut être positionnée en situation endobuccale pour reconstruire 

les PDS muqueuses du plancher ou en exobuccal pour les PDS faciales. 

D’autre part, il assure des anastomoses fiables grâce au diamètre de son pédicule artério-

veineux. Sa texture et sa hauteur de l’ordre de 14 mm permettant l’implantation préopératoire ou 

différée d’implant dentaire assurant une meilleure réhabilitation prothétique ultérieure [72]. 

La réalisation de deux chantiers opératoires simultanés et la modicité des séquelles 

fonctionnelles et cosmétiques au niveau du site donneur sont des avantages supplémentaires à 

considérer. 

Un certain nombre d’inconvénients lui sont malgré tout inhérent : 

- Une structure essentiellement corticale assez mal vascularisée au départ ; 

- Le pédicule est court (figure 48), il dépasse rarement 3 cm, néanmoins, il peut être 

prolongé lorsque la prise osseuse est minime. 
 

 
Figure 48: Péroné avec son pédicule vasculaire. 

 

- Le risque de phlébite post-opératoire au niveau de la jambe donneuse est évoqué par 

certains auteurs ; 

- La palette cutanée est un peu faible ; 
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- Le sacrifice de l’axe péronier, contre indique l’emploi de ce transplant chez un 

patient diabétique chez qui l’artère péronière est le plus souvent respectée par 

l’artériopathie, celle-ci atteint électivement les deux artères tibiales ; 

- Il y a d’autres contre-indications à  utiliser les transplants fibulaires, elles sont liées à 

des lésions athéromateuses des artères de la jambe ou à des variations anatomiques 

rares rendant inutilisable l’artère péronière, soit en raison de son calibre grêle, soit 

parce qu’elle assure la suppléance des artères tibiales absentes ou grêles [72]. 

Les indications du TOLV du péroné sont multiples. C’est un lambeau de choix pour les 

reconstructions des PSIM étendues supérieures à 15 cm et composites [73,74] : 

 

 Dans les reconstructions primaires (figure 49) : 

Il trouve sa place 

• Dans le traitement des destructions de l’étage inférieur de la face   par 

traumatisme balistique 

• En carcinologie buccale, chez les patient nécessitant une résection symphysaire 

ou para-symphysaire égale ou supérieure à 16 cm, suivi des radiations 

postopératoire. Cependant, lorsque la résection emporte la quasi-totalité de la 

langue, ce lambeau est contre-indiqué. 
 

 Dans les reconstructions secondaires : 

Il est indiqué après échec des méthodes conventionnelles et lorsque le patient a été 

irradié en post-opératoire, ou encore dans la chirurgie de rattrapage des tumeurs malignes 

pelvi-linguales étendues à la mandibule et irradiées en première intention. 

Les reconstructions plusieurs années après une radiothérapie compliquée ou non d’une 

ostéoradionécrose nécessitant ce type de lambeau avec sa longueur utilisable (24 cm) et sa 

palette cutanée endobuccale protégeant les foyers d’ostéosynthèse de la salive [75]. 
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Figure 49: Dessin de la pensée préopératoire du prélèvement fibulaire [76] 

A. Par trois fragments avec branchement vasculaire homolatéral. 
B. Par trois fragments avec branchement vasculaire controlatéral. 
C. Par quatre fragments et restauration des deux angulations parasymphysaires. 
D. Par quatre fragments avec une seule ostéotomie symphysaire. 
E. Par cinq fragments (= limite du réservoir osseux fibulaire). 

 

VI. Les buts des reconstructions mandibulaires : 
 

Vu l’importance fonctionnelle et esthétique de cette région de la face, et la complexité de 

ses lésions, le traitement de la perte de substance mandibulaire doit être échelonné dans le 

temps et cherchera à atteindre trois buts : 
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1. Vital : 
 

Par reconstruction du squelette  des voies aéro-digestives supérieures, évitant la chute 

de la langue de conséquences respiratoires asphyxique. 

 

2. Fonctionnel : 
 

La reconstruction de l’étage mandibulaire aura pour objectif de rétablissement des  

fonctions perdues ou perturbées, à savoir : 

• L’occlusion ; 

• La mastication ; 

• La déglutition; 

• La phonation ; 

 

3. Esthétique : 
 

La mutilation faciale provoquée par la PSIM est vécue par la plupart des patients comme 

une catastrophe. 

Ce troisième volet de traitement va essayer, par la correction du contour facial et des 

cicatrices cutanées disgracieuses, de rendre au malade un profil harmonieux s’approchant le 

plus possible de son état antérieur. 
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VII. Avantages et les inconvénients des moyens de reconstruction 
classiques: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 50 : Avantages et inconvénients des moyens classiques de reconstruction mandibulaire. 
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d’autres techniques. 

Inconvénients Inconvénients 
    

  
 

Inconvénients 

-Simple et disponible 

-Permet des 
reconstructions 2D 

-Elle peut être 
recommandée en cas 
de radiothérapie 
postopératoire ou en 
terrain irradié 

 

Avantages 

-Longueur de la 
phase active du 
traitement 

-Indiquée surtout 
dans les PSIM par 
traumatisme 
balistique. 

-Nécessité de tissus 
mous en quantité et 
en qualité. 

-Nécessité d’une 
bonne vascularisation 

-Risque de résorption 

-Risque d’infection. 

-Bonne 
vascularisation du 
greffon 

-Pas de résorption 

-Radiothérapie sans 
problèmes. 

-Plateau technique 

-Equipe 
chirurgicale rodée 

-Limité en cas de 
terrains fragiles 

Avantages 
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VIII. La membrane induite : nouveau moyen pour les reconstructions 
des PSIM : 

 

Si Masquelet, le père de la technique de MI, a décrit cette technique en deux temps 

opératoires : un premier temps où les extrémités osseuses sont régularisées, les parties molles 

adjacentes sont préparées et la perte de substance est comblée par du méthylméthacrylate avec 

une bonne fixation  garant la stabilité osseuse, puis un second temps, environ deux mois plus 

tard, où le méthylméthacrylate est enlevé et la cavité comblée par une greffe autologue 

spongieuse, en chirurgie maxillo-faciale, cette technique nécessite trois temps chirurgicales : 

• Premier temps comporte une résection osseuse avec mise en place d’endoprothèse et 

respect d’un délai de cicatrisation endobuccale garant une bonne étanchéité 

muqueuse. 

• Un second temps pour la mise en place du Spacer. 

• Un troisième temps huit semaines plus tard, le Spacer est enlevé et remplacé par une 

greffe osseuse autologue, qui doit être de bon volume permettant la mise en place 

des implants dentaires pour une bonne réhabilitation orale. 

D’excellents résultats ont été obtenus en chirurgie orthopédique, même en cas de lit 

receveur infecté ou irradié, permettant la reconstruction de défects osseux diaphysaires pouvant 

aller jusqu’à 25 cm de longueur. En chirurgie maxillo-faciale les résultats sont très prometteurs 

(nos résultats et ceux de zwityenga), et les avantages de cette technique sont non négligeables 

pour plusieurs raisons : 

• elle peut s’appliquer sur des terrains peu favorables, grâce à la capsule fibreuse 

constituant une barrière isolant le greffon et favorisant sa revascularisation ; 

• elle est simple et de courte durée, donc adaptée aux patients fragiles ; 

• en cas d’échec, elle peut être réalisée à nouveau, après un temps de latence. 

Récemment (Novembre 2014), Sorin et al. [77] ont pu appliquer la technique de 

Masquelet, chez un enfant après résection d’un sarcome d’Ewing mandibulaire ayant bénéficié 
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d’une radio-chimiothérapie puis reconstruction par membrane induite, mais le non-respect du 

délai de cicatrisation endobuccal était la cause d’exposition du Spacer dans ce cas, et malgré 

l’absence de la greffe, une régénération osseuse a été obtenu, ce qui fait croire encore que la 

membrane induite possède une propriété ostéoinductrice qui n’a pas encore été prouvée in vitro. 

Ce travail pourrait être un début pour l’introduction de cette technique à l’arsenal thérapeutique, 

dans le traitement des pertes de substances osseuses mandibulaires oncologiques. 

Ainsi, La technique de membrane induite devrait prendre sa place dans la reconstruction 

maxillo-faciale, car c’est une technique simple, peu chronophage, fiable et reproductible (figure 

51). 

  



Apport de la greffe osseuse sur membrane induite  
pour la reconstruction des pertes de substance mandibulaires. 

 

 
- 80 - 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51 : Avantages et inconvénients de la technique de MI  
par rapport aux autres techniques classiques. 
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IX. Indications de la MI dans les PSIM. 
 

Les indications de MI dans les reconstructions mandibulaires ne sont pas encore 

détaillées dans la littérature, vu la rareté des travaux traitant ce sujet, nous proposons quelques 

arbres décisionnels pour bien orienter le choix de cette technique. 

En pathologie tumorale, la technique de Masquelet trouve son indication surtout dans les 

reconstructions des PSIM secondaires à la résection des tumeurs bénignes.  Le choix de cette 

technique en cas de tumeurs malignes est un peu limité par la radiothérapie, qui fragilise la 

membrane induite et détériore sa fonction angiogène. 

Les indications  de MI dans les PSIM secondaires à des tumeurs sont résumées dans la 

figure 52. 
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Figure 52 : Indication de la MI dans la pathologie tumorale. 
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L’indication de la MI dans les PDS post traumatiques est presque identique à celle de la 

pathologie tumorale bénigne. Cependant, les PDS mandibulaires dues aux traumatismes 

balistiques nécessitent un fixateur externe en urgence, puis une reconstruction selon les 

moyens : 
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X. Perspectives : 
 

– La réhabilitation orale implanto-porté (en cours). 

– L’apport de la membrane induite chez l’enfant, associée ou non à l’ingénierie tissulaire 

osseuse ou hétérogreffe pour pallier aux problèmes de morbidité du site donneur. 

– Apport de l’expansion tissulaire (Spacer peut être remplacé par une prothèse 

d’expansion) pour résoudre le problème des rétractions tissulaires dans le cadre des 

reconstructions différées. 

– Remplacement du biomatériau : afin de limiter l’exposition du méthylmetacrylate, 

matériau dur et érodant facilement la muqueuse fragile, ce dernier pourrait être remplacé 

par un autre matériau non résorbable : silicone, prothèse d’expansion adaptée. 

– Utilisation de la reconstruction 3D : Elle permettrait de réaliser des prothèses de 

comblement de la perte de surface sur mesure. Ainsi, la technique obtiendrait des 

résultats plus optimaux. Cela pourrait permettre une reconstruction plus facile des 

défects maxillaires. Actuellement, les prothèses sur mesure en grille en titane ou en acide 

polyactique peuvent déjà être réalisées. La reconstruction 3D permettrait aussi, au cours 

du second temps, la fabrication d’une prothèse définitive qui serait remplie de greffe 

osseuse, et/ou de biomatériaux, et surtout de cellules ostéoprogénitrices. [78] 

 

Néanmoins, il nous semblerait que la greffe osseuse associée à la membrane induite 

trouverait difficilement sa place dans le cadre de la pathologie tumorale maligne mandibulaire, 

pour des raisons éthiques moralement infranchissables, puisque la technique de membrane 

induite impose la séquence suivante : 
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Et cette séquence nécessite en moyen un délai de 07 mois, ce qui pourrait priver le 

malade de la radiothérapie postopératoire qui constitue un arsenal thérapeutique important dans 

le traitement de la plupart des tumeurs malignes. Cependant la reconstruction mandibulaire par 

membrane induite après la radiothérapie a été déjà utilisée par Zwityenga dans sa série de 04 

cas avec un taux de réussite de 50%. [14] 
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CONCLUSION 
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La technique de membrane induite, est une alternative séduisante dans les 

reconstructions des PSIM, car elle est simple, rapide et fiable,  elle trouve son indication dans les 

limites des autres procédés de reconstruction, là où la greffe conventionnelle est insuffisante et 

dans les cas où le TOLV semble être une solution excessive ou impossible à appliquer. 

 

Son indication dans la pathologie tumorale bénigne, traumatique et infectieuse de la 

mandibule est indiscutable, en pathologie tumorale maligne les essaies ont déjà commencé. 

 

Cette nouveauté thérapeutique devrait prendre sa place dans la reconstruction maxillo-

faciale comme tous moyens de reconstruction mandibulaire, garant un le rétablissement de 

l’intégrité mandibulaire ainsi instaurer les fonctions physiologiques (réhabilitation implanto-

porté) et esthétiques à tous patients sans tenir compte des limites des autres techniques et leurs 

insuffisances. 

 

Celle-ci est perfectible grâce aux évolutions en cours dans le domaine de la 

reconstruction tridimensionnelle, des biomatériaux et de l’utilisation des cellules multipotentes. 
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Résumé 
 

La perte de substance mandibulaire est génératrice d’un déséquilibre oro-

facial responsable de déformations dont les retentissements fonctionnels, 

esthétiques et psychologiques sont particulièrement graves. Plusieurs méthodes 

de reconstruction existent actuellement, à savoir l’implantation de biomatériaux, 

la greffe osseuse (autologue ou hétérogreffe), les transferts libres revascularisés 

(lambeaux libres) et la distraction ostéogénique, mais La technique de 

reconstruction par membrane induite, décrite par Masquelet  est très peu 

connue en chirurgie maxillo-faciale. 

Notre travail a consisté en une étude rétrospective portant sur une période 

de cinq ans, réalisés au sein du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU 

Mohammed VI de Marrakech, et concernant 03 cas de reconstruction 

mandibulaire utilisant la technique de Masquelet. Avec un recul de 34 mois, les 

résultats obtenus sont très satisfaisants chez deux patients, alors que le 

troisième a été perdu de vue. 

Le but de ce travail à travers la discussion de ces 03 cas, est d’asseoir la 

place de cette nouveauté thérapeutique toute en précisant ses avantages, ses 

inconvénients, ses limites et enfin ses indications. 
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Abstract 

 

Mandibular defect generate an oro-facial disorder, which is responsible of 

deformations, whose functional, aesthetic and psychological repercussions are 

particularly serious. Several reconstruction methods currently exist, and include 

bone graft (autologous or heterologous), microvascular free bone transfer, 

implantation of biomaterials and osteogenic distraction. But reconstruction 

using Induced membrane technique, described by Masquelet is little known in 

maxillofacial surgery. 

Our work is a retrospective study over a period of five years, of three cases 

of mandibular reconstruction using Masquelet technique. With thirty-four 

months of decline, the results obtained are very satisfactory in two patients; 

however, the third was lost sight of. The aim of this work through discussion of 

these three cases is to find a place for this therapeutic novelty, specifying all its 

advantages, disadvantages, limitations, and finally his indications. 
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 صــــملخ
 

 بشكل تؤثر تشوهات ويحدث والوجه، الفم في مهما اختلالا يولد السفلية الفكية المادة فقدان إن

 الأسفل، الفك بناء ادةعلإ طرق عدة حاليا توجد. المريض لدى والنفسية الجمالية الوظيفية، المهام في خطير

 البناء إعادة لكن. العظمي والتطويل المجهرية الترميمية الجراحة ،)غيروي طعم أو ذاتي( العظم زرع مثل

 الوجه جراحة في معروفة وغير جديدة ماسكوليه، طرف من كرةتالمب المستحث، الغشاء تقنية بواسطة

 بالمركز والفكين الوجه جراحة قسم في سنوات خمس مدى على استيعادية دراسة من عملنا تألف. والفكين

 تقنية بواسطة الأسفل الفكي البناء إعادة حالات ثلاث وتخص بمراكش، السادس محمد الاستشفائي

 بينما المرضى من اثنين في جيدة جد نتائج على الحصول تم شهرا وثلاثون أربعة مرور بعد. ماسكوليه

 لهذا مكانة ايجاد هو الثلاث الحالات مناقشة خلال من العمل هذا من الهدف. الأنظار عن الثالث اختفى

 .واستخداماته حدوده وأخيرا وعيوبه مزاياه وتحديد العلاجي، المستجد
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 الطبيب قسم

 العَظِيمْ  ہللِ  اقسَِمُ 

 . مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَلطأ في كآفةِّ  الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقلذهل في وسْعِي باذلا 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 الله، رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي باذلا 

 .لأذَاه لا ..الإنسَلن لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثلہر وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا وأكون يصَغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ 

 ، وَعَلانيتَي سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشينهَل مِمّل نقَيةًّ  

 شهيد أقول مل على والله
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