	Le Jeudi 6 juin

	Maison de la Culture d’Amiens (14h00 – 19h00)

	13h00-14h00
	Accueil

	14h00-14h10
	Introduction - B DEVAUCHELLE

	 
	Thème n° 1 : Guerre et défiguration 

	
	Modérateurs : P NIVET -B DEVAUCHELLE

	 14h10-14h50
	Conférence : Pr Ian MARTIN (Londres-GB))
"War and peace – the development of trauma surgery in Great Britain

	14h50-15h10
	Conférence: L'évolution de la prise en charge des traumatismes balistiques de la face depuis le début du XX ème siècle.THIERY G, HAEN P, GUYOT L MARSEILLE 

	15h10-15h25
	Le traumatisme balistique: comment survivre à l'inacceptable              L .RICBOURG  BESANCON



	15h25-15h50
	Histoire d’une défiguration  S CREMADES  Psychiatrie CHU AMIENS 

	
	Discussion

	16h00-16H30
	Pause - visite des exposants

	
	Modérateurs : I MARTIN - B LENGELE

	16H30-17h00
	Conférence :Marjorie GEHRHARDT(Exeter GB) Facing others: the social reintegration of World War One gueules cassées

	17h00-17h30
	Conférence : Rainer SCHMELSEIZEN (Freiburg - Germany):               "Broken images-broken faces: how world war I changed faces, images of faces and medical and artistic imaging"

	
	Discussion

	17h35-17h50
	SCAR-FACE :présenation d’un projet européen INTERREG 

	18H00-18H45
	INAUGURATION  de L EXPOSITION PHOTOGRAPHIQUE         INVU                                       Salle Giacometti 

	19H00-20h00
	Visite privée de la cathédrale par son organiste Mr Loiseman                  (départ HALL 18h45)


[image: image1.png]



PROGRAMME DU CONGRES 

DE L’ASSOCIATION DES CHIRURGIENS DE LA FACE          

6-8 JUIN AMIENS

	Le vendredi 7 juin 

	
	Thème libre: Microchirurgie 

	
	Modérateurs : H KARCHER -S DAKPE

	8h00-8h10
	Evaluation et étalonnage de la strectroscopie en proche infrarouge dans la surveillance de lambeaux à composante musculaire    M PICARD,N PHAM DANG,JM MONDIE,I BARTHELEMY CHU CLERMONT FERRAND

	8h10-8h20
	Monitorage du tissu osseux par cathéter de microdialyse dans la surveillance des lambeaux libres osseux   S DAKPE, L DOUCIN, A ALGRIN, J BETTONI, J DAVROU,B DEVAUCHELLE. CHU AMIENS

	8h20-8h30
	

Anastomose veineuse mécanique termino-latérale par système Coupler®: La technique en "pétale de fleur" L.FRISON, M.ZIADE, J.VITSE, J.YACHOUH, P.JAMMET  CHU MONTPELLIER

	
	Discussion

	
	Thème n° 2 : Traumatismes et conflits 

	
	Modérateurs : H BENATEAU- B LENGELE- E SORREL-DEJERINE 

	8h35-8H45
	Le noma au Cambodge, une cicatrice du passé.
F. LAUWERS, R. LOPEZ, F. JALBERT, J. GOLLOGLY, B. TEP, N. OUCHENG. CHU Purpan TOULOUSE

	8h45-8H55
	Prise en charge d’une patiente rescapée de l’attentat de l’Argana  par les équipes de chirurgie maxillo-faciale de Marrakech puis de Caen. 
H. BENATEAU, M. EL BOUIHI, A. VEYSSIERE, J-F. COMPERE, N. MANSOURI ;CHU CAEN -MARRAKECH MAROC

	8H55-9h10
	Gunshot massive injuries to the face, an algorithm.

DAVROU J, NEIVA C, DAKPE S, BITAR G, D, DEVAUCHELLE B

CHU AMIENS


	9h10-9h45
	Controverse : TRAUMATISME ET TRANSPLANTATION                                      Indications de la greffe de face en traumatologie faciale.
JP MENINGAUD APHP CRETEIL                                                           B DEVAUCHELLE   CHU AMIENS 

	
	Discussion

	10h00-10h30
	Pause – Visite des exposants 

	
	modérateurs : F BOUTAULT -R SCHMELSEIZEN

	10h30-11h00
	Conférence :  Hans KÄRCHER  (Graz - Austria) Reconstruction of traumatic craniofacial defects today and in the past.

	11h00-11h10
	Reconstruction mandibulaire par fibula et réanimation labiale 
par myoplastie d’allongement du temporal en un temps opératoire
H. BENATEAU, D. LABBE A. TAUPIN M. MUNDREUIL JF. COMPERE CHU CAEN 

	11h10-11h20
	La rhinoplastie post-traumatique précoce. Intérêt de la voie d’abord endo-buccale.
C. VACHER, L. BENICHOU JP. LEZY, C. LAROCHE APHP BICHAT  

	
	Discussion

	11h30-12h00
	Conférence: JL BLANC ( Marseille): Devenir chirurgien de la face en 1914 : l’exemple du Dr. Prudhomme

	12h00-12h10
	Hommage à Monsieur le Docteur Dautrey                                              (E SORREL -DEJERINE,PARIS)

	12h10-12h50
	Conférence : ¨Pr Benoît LENGELE ( UCL Bruxelles ):"Lames aux corps, sangs versés: éloge du combat " 

	12h50-14h00
	Déjeuner sur place  (puis départ dans le hall 14h00)

	14h00-24h00
	L'après-midi historique

	
	Départ pour l’Historial de Péronne sur " les chemins de mémoire"
Visite commentée  des champs de bataille (1916), visite de l'Historial et conférence: "L'enjeu des corps au cours de la première guerre" par le   Pr AUDOUIN-ROUZEAU ( EHESS –Directeur du centre de recherche de l’Historial )

	17h30
	Visite commentée de l’Historial  (Péronne )

	20h00
	Dîner  du Congrès  (sur place) 

	24h00
	Retour à Amiens 


	Le samedi 8 juin

	Maison de la Culture d’Amiens (8h30 – 16h00)

	8H00-9H00
	Assemblée générale de l'  AFCF

	
	Thème n° 3 :   Innovations en traumatologie faciale 

	
	modérateurs : JL BEZIAT -M BROOME 

	
	

	9h00-9h10
	Les( cinq) innovations en chirurgie dentaire depuis la Grande Guerre S DEMACHY, M TABARANI UFR odonto REIMS 

	9h10-9h20
	Prothèse faciale par CFAO  : La conception et la fabrication d'une prothèse Maxillo-faciale avec  les outils numériques . 
 J MONTENERO  F SERRANO  PARIS- PAU

	9h20-9h30
	Bénefices de la navigation en traumatologie  orbitaire.
NADON F., PRONOST.X, JALBERT.F.? DE BERAIL A., BOUTAULT.F., LAUWERS.FCHU Purpan TOULOUSE

	
	Discussion

	9h35-9h45
	Ostéotomies de repositionnement du zygoma assistées par guides et plaques sur mesure. .
G MURCIER, P GOUDOTt, T SCHOUMAN APHP  LA PITIE  

	9h45-9h55
	A propos de 2 cas d’ostéotomies zygomatiques planification virtuelle 3D assistée par ordinateur, guides stéréolithographiques 3D ou plaques titane 3D de positionnement.
M LAURENTJOYE , Q SESSIECQ , A RICARD , S CARRIER , C MAJOUFRE-LEFEBVRE , P CAIX . CHU BORDEAUX 

	9h55-10h05
	Planification et realisation des reconstructions squelettiques par CAO:retour d'experience à iRSM EDMONTON (CANADA)C RACZ,D COTE, H SEIKALY,J WOLFAARDT

	10h05-10h20
	Utilité des plannifications 3D dans les reconstructions faciales?
R. HOARAU, D. ZWEIFEL, C. SIMON M. BROOME CHUV LAUSANNE

	
	Discussion

	10h30-11h00
	Conférence: Henri THUAU (LONDRES) : L'erreur medico-chirurgicale et comment (essayer de) l'éviter.
 

	11h00–11h30
	pause – visite des exposants 

	
	modérateurs :P JAMMET- J MERCIER 

	11h30–11h50
	Conférence :  Jean Luc BEZIAT –Arnaud  GLEIZAL( CHU Hôpital de la  Croix-Rousse LYON  ):la voie transsinusienne en traumatologie : apport de la piézochirurgie"

	11h50-12h10
	Conférence :  Henri THUAU ( Londres -GB) Evolution of concepts in the management of fractures involving the frontal sinus".
 

	
	Discussion

	12h10-12h20
	Blocage maxillomandibulaire per -opératoires des fractures de mandibule : arcs ou vis de blocage
C. DELBET-DUPAS, N. PHAM-DANG JM. MONDIE,I. BARTHELEMY CHU CLERMONT-FERRAND

	12h20-12h30
	Évolution du traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire en France entre 2005 et 2012 
HARDY H, GUICHARD B, MOREL F, PERON JM, TROST O CHU ROUEN 

	12h30-12h40
	Rapports anatomiques entre les branches du nerf facial extra-crânien et une voie d’abord pré-auriculaire antéro-parotidienne pour la chirurgie du condyle mandibulaire
AVEYRET, A RICARD, S CARRIER, C MAJOUFRE-LEFEBVRE, P CAIX, M LAURENTJOYE  CHU BORDEAUX

	12h40-12h50
	
Etude des rapports anatomiques entre le viseur transjugal et le nerf facial dans les ostéosynthèses du ramus et de l’angle mandibulaire : simulation chirurgicale.
B. LEHRE, F. BOUTAULT, F. JALBERT, R. LOPEZ, A. DE BERAIL, F. LAUWERS  CHU PURPAN TOULOUSE

	12h50-13h00
	Fractures sous condyliennes par voie endobuccale par endoscopie  O DUNAUD,J DAVROU , C RACZ, S DAKPE,B DEVAUCHELLE  CHU AMIENS  

	13h00-13h10
	Limites de la voie d’abord endobuccale des fractures du condyle mandibulaire, perspectives de l’endoscopie.
F. LAUWERS, J. BESSARD, A. DE BERAIL, F. JALBERT, R. LOPEZ F. BOUTAULT. CHU PURPAN TOULOUSE

	
	Discussion

	13h20-13h40
	Conférence : Rainer SCHMELSEIZEN (Freiburg - Germany):         "To view is not to see: Endoscopic techniques in trauma care."

	
	Discussion

	13h40-13h50
	Fracture et croissance condylienne : le challenge de la prise en charge des « jeunes gueules cassées ». 
Evaluation rétrospective de la prise en charge des fractures condyliennes de l’enfant et du jeune adolescent par mécanothérapie active et passive.
F.FAUVEL ; F.GRIMAUD ; Dr J. LONGIS ; Dr L. ARZUL ; Dr P. CORRE ; Pr J.M. MERCIER    CHU NANTES

	13h50-14h10
	Particularités des Traumatismes Faciaux en Pédiatrie

N KADLUB, J DAVROU, C FRANCOIS-FIQUET, G CONSTANTINESCU, M-P VAZQUEZ, APICARD

 NECKER APHP PARIS 

	14h10-14h30
	Biomécanique et régénération osseuse
 M. BROOME, P.-E. BOURBAN, D. PIOLETTI CHUV LAUSANNE

	14h30
	Déjeuner sur place

	16h00
	Fin du congrès


CAHIER DE RESUMES 

CONFERENCE
« War and peace – the development of trauma surgery in great Britain”

PR IAN  MARTIN  

LONDON 

This presentation will review the development of maxillofacial trauma and facial reconstructive services in Great Britain and the impact of various conflicts over the past 100 years to the present day, including: WWI, WWII and recent conflicts in Iraq and Afghanistan. The paper will explore not only how wartime experiences have shaped the development of services, but explore how trauma services in the modern NHS compare and contrast with military trauma services, and also explore the interface between our military and civilian services today.

 

 

L’évolution de la prise en charge des traumatismes balistiques de la face  depuis le début du XXème siècle 

THIERY Gaëtan*, HAEN Pierre*, GUYOT Laurent**

·   Service de chirurgie maxillo-faciale, stomatologie et plastique de la face, 

    Hôpital d’instruction des armées Laveran, Marseille

· * Service de chirurgie maxillo-faciale, stomatologie et plastique de la face, 

    Hôpital Nord, Marseille

thiery.gaetansophie@free.fr 

Avant le premier conflit mondial, les traumatisés maxillo-faciaux étaient ignorés. Ambroise Paré ne relatait que des blessures faciales légères et anodines. En fait, les traumatisés maxillo-faciaux graves décédaient précocement d’asphyxie ou d’hémorragies, ou ils étaient laissés pour mort sur le champ de bataille, faute de pouvoir appeler les secours ou jugés hors de toute ressources thérapeutiques.

Le drame humain de cette première guerre mondiale connut une intensité jamais décrite auparavant, par la brutalisation et la déshumanisation des affrontements. Les têtes hors des tranchées et l’utilisation d’armes plus vulnérantes, comme les obus entraînèrent un afflux massif de blessés. Cette guerre fut responsable de 500.000 blessés de la face, blessés malgré eux et qui seront à l’origine d’une nouvelle discipline : la chirurgie maxillo-faciale.

Cette chirurgie maxillo-faciale ne cessera de progresser techniquement depuis les greffes osseuse, les greffes de peau, en passant par les lambeaux régionaux ou à distance micro anastomosés.  Cette chirurgie aura explorer bien des techniques, spécifiques ou importées des autres spécialités, faisant oeuvre d’analogie. Elle se sera essayée à des concepts inadaptés tel le parage ou plus certain tel le damage control. Elle se sera mis en avant avec la première greffe de la face, ou allo transplantation composite. Réalisée par le Pr Devauchelle, à Amiens, cette même ville qui fut un grand centre de prise en charge des blessés faciaux de 14-18, véritable «ouroboros historique». 

Aujourd’hui, comme hier, la prise en charge du traumatisé maxillo-facial reste un rendez vous pris dans le temps, la fréquence des interventions, et l’innovation technique. La greffe de la face est à l’heure actuelle l’acmé de la réparation faciale. Mais elle n’est que provisoire, déjà pointe la bioingénierie. En informer le patient, c’est lui ouvrir un nouvel espoir, continuer à prendre en charge ces «gueules cassées à l’âme brisée», afin qu’il retrouve un «sourire quand même».

Comment survivre à l'inacceptable

Dr Larissa RICBOURG KOSAKEVITCH Anesthésiste et Psychiatre
Introduction

En pratique civile, le traumatisme balistique est une tentative d'autolyse. La violence de l'acte exprime une rage de destruction. En ce sens ce désir est accompli, car la destruction de l'image est bien réelle.

Matériel et Méthode

Notre expérience porte sur plus de 20 cas suivis dans le Service de Chirurgie Maxillo Faciale de Besançon.

La prise en charge s’est éffectuée d’abord en Réanimation (si possible), puis dans le service d'hospitalisation, puis en consultation pendant dix ans voire plus.

Résultats

Au départ il s’agit d’un interface entre la vie ou la mort, phase de destruction du visage et du bléssé. C’est le néant.

Vient la phade de reconstruction du visage et de l’identité. Apparait alors la notion de défiguration.

La perturbation de toute communication, même la plus élémentaire, entraine une modification radicale de toutes les relations antérieures. Dans tous les cas existera un profond remaniement des relations affectives. Les multiples interventions chirurgicales reconstructrices seront sources à chaque fois de troubles psychologiques

Vient la phase de stabilisation.  La question se pose maintenant de retrouver  un sens à sa vie.Outre les difficultés qui l'ont conduit à cet acte, le blessé devra affronter une perte quasi complète de tous les repères antérieurs avec une vie forcément en marge de la norme.

La reconstruction de cette « entité vivante » nécessite aussi une interrogation fondamentale pour chaque soignant sur ce qui constitue la Vie.

Conclusion

Malgré toutes les difficultés qu'affrontent ces patients, les récidives sont rares. Il n'en reste pas moins que leur vie restera toujours difficile.

Chaque soignant doit garder présent à l'esprit que toute parole ou acte, sera profondément reçu par cet être fragile en quête d'un sens à sa vie.

Auteur : Dr Larissa RICBOURG KOSAKEVITCH 2 place Jean Cornet 25000 Besançon lricbourg@gmail.com

Mot clés : traumatisme balistique -face - psychothérapie- prise en charge Shot gun - face - psychotherapy- help

Histoire d’une défiguration 

 S CREMADES ,psychiatre 

 CHU AMIENS
CONFERENCE 
Face et interface :

La sociabilité des Gueules cassées de la Première Guerre mondiale
Marjorie Gehrhardt, University of Exeter

La Grande Guerre voit pour la première fois le retour à la vie civile d’un grand nombre de blessés de la face. Dans les sociétés européennes de l’entre-deux-guerres, la présence des Gueules cassées ne passe pas inaperçue: leur défiguration, peut-être plus que toute autre mutilation, rappelle la violence des combats, bien après que le bruit du canon s’est tu. La visibilité des blessures de la face constitue un témoignage flagrant de l’horreur des tranchées mais aussi des progrès de la médecine.

Au traumatisme physique s’ajoute l’impact psychologique et social. En effet, les blessures de la face ont des conséquences sur le sujet lui-même comme sur son entourage. Elles affectent la perception de soi et les interactions avec l’autre, générant parfois un sentiment d’aliénation. Dans un contexte de sortie de guerre, la réintégration des vétérans portant de telles cicatrices ne se fait pas sans heurts, tant dans la sphère privée que publique. 

Dans une perspective comparative et interdisciplinaire, cette conférence abordera la question des relations développées par les Gueules cassées. Au travers de l’étude de témoignages et de documents journalistiques et artistiques, la perception et les interactions des blessés de la face seront discutées. Le témoignage d’Henriette Rémi, publié en 1942, constituera la source principale. Son étude permettra d’explorer la naissance de liens entre les Gueules cassées, ainsi que les premiers contacts entre les blessés du Val-de-Grâce, les soignants et familles. Cette analyse a pour objet central une discussion de l’image et de la place données à ces hommes, ou revendiquées par eux, suite à leur blessure.

CONFERENCE 

 "Broken images-broken faces: how world war I changed faces, images of faces and medical and artistic imaging"
Rainer SCHMELSEIZEN (Freiburg - Germany):               
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PROGRAMME FRANCE (MANCHE) -  ANGLETERRE

FRANCE (CHANNEL) – ENGLAND PROGRAMME

	AXE / PRIORITY
	Axe 3 : Construire un espace commun attractif pour y vivre et pour le visiter

	OBJECTIFS SPECIFIQUES / SPECIFIC OBJECTIVES 
	Objectif 7 : Partager des activités liées à la culture, à l’art et au patrimoine.


	ACRONYME / ACRONYM
	SCAR-FACE
SCiences et ARt, la FAce des Conflits Exposée
SCiences and ARt, the FAce of Conflicts Exhibited


	RESUME DU PROJET 
	SUMMARY OF THE PROJECT 

	Au travers d’une approche transdisciplinaire et transfrontalière, le projet vise à analyser (1) comment le visage mutilé, masqué puis reconfiguré des blessés de la Grande Guerre a significativement influencé les pratiques médicales mais aussi l’histoire sociale et politique, l’art, le droit et la philosophie ;(2) quelles représentations en ont été données dans les différents formes d’expressions artistiques. 

Ce projet réunira, venues de pays et d’horizons différents, des équipes de recherche et des  organisations culturelles qui travaillent autour de la défiguration, au même titre que, pour mieux se sauvegarder, les mutilés se sont réunis en France et en Angleterre (« Changing Faces »,« Facing Faces »,« Association des Gueules Cassées »). Il s’appuiera notamment sur nombre de fonds documentaires existants, peu ou pas exploités de part et d’autre de la Manche. Des interactions transfrontalières permanentes permettront aux partenaires d’avancer ensemble et d’enrichir leurs activités de recherche autour de problématiques communes. Les travaux de collaboration menés, objet de groupes de travail, publications et colloques, seront plus largement valorisés au travers d’un évènement culturel destiné au grand public.

Cette recherche s’inscrit en amont de la commémoration du centenaire de la Grande Guerre, moment symbolique fort du passage d’un monde en affrontement à un monde solidaire, à l’image du visage mutilé puis transfiguré. 
En cohérence avec la programmation du centenaire et l’offre culturelle existante en France et en Angleterre, un « parcours culturel bilingue transfrontalier» constituera le point d’orgue de ce projet. En différents lieux d’exposition et à l’occasion de concerts, le fruit des recherches menées dans la première phase du projet ainsi que les objets de collection (médicaux), documents photographiques et cinématographiques, sculptures, peintures et dessins et créations musicales seront présentés au grand public.
	Based on a multidisciplinary and cross-boundary approach, the project aims at (1) analyzing how the mutilated face of soldiers injured during the Great War significantly influenced medical practice, social and political history, arts, law, and philosophy; (2) investigating representations of the disfigured face in different art forms.   

Just as mutilated people congregated in France and Great Britain (« Changing Faces », « Facing Faces », « Association des Gueules Cassées »), this project aims at bringing together key actors, cultural organizations and research teams in different countries, working on disfiguration issues.  It will notably build on existing archives, little exploited on either side of the English Channel. Thanks to frequent cross-border interactions, partners will enrich their research activities and progress together around shared research questions.
The collaborative work that will be carried will lead to workshops, publications and seminars, and will be more widely spread through a cultural event.

This study takes its roots in the commemoration of the Great War centennial:  reflecting the evolution from a mutilated to a transfigured face, it symbolizes the transition from a conflicted to a united world. 

In accordance with the upcoming commemoration and the existing cultural activities in France and England, a “cross-border bilingual cultural tour” will be the climax of this project. In different exhibition locations and through concerts, research results from the first phase of the project as well as collector’s items (medical), photographic and cinematographic documents, sculptures, drawings and paintings and  musical creations will be presented to people at large.



	ZONE DE REALISATION DU PROJET / LOCATION OF THE PROJECT
	 Somme, Devon, West Sussex, …




	MONTANT DU PROJET / PROJECT COST

	
	Côté français
	British side
	TOTAL

	Investissement / Capital
	   200 000€
	   200 000€
	   400 000€

	Fonctionnement / Revenue
	   800 000€
	   800 000€
	1 600 000€

	Recettes à déduire / Direct income to be deducted
	0
	0
	0

	TOTAL
	1 000 000€
	1 000 000€
	2 000 000 €


	DATES DU PROJET  / PROJECT DATES

	Du / From : 
	01/02/2012

	au  / to : 
	30/06/2015 


	CHEF DE FILE / LEAD PARTNER

	Nom  de l’organisation / organisation name
	Institut Faire Faces

	Statut / status
	Privé

	Type d’organisation / organisation type
	Association loi 1901

	Adresse / address
	Place Victor Pauchet

80054 AMIENS

	Contact
	Bernard Devauchelle

	email
	lvignon@metispartners.fr

	Telephone
	(+33) 1 42 74 74 31


	AUTRES PARTENAIRES / OTHER PARTNERS
	

	Nom  de l’organisation / organisation name
	Historial de la Grande Guerre/ Centre de Recherche de l’Historial

	Statut legal / legal status 
	Privé

	Type d’organisation / organisation type
	Association loi 1901

	Adresse / address
	Château de Péronne
BP 20063
80201 PERONNE cedex

	Contact
	Stephane Audouin-Rouzeau

	email
	sar@ehess.fr.

	Telephone
	(+33) 3 22 83 14 18


	

	Nom  de l’organisation / organisation name
	University of Exeter

	Statut / status 
	Public

	Type d’organisation / organisation type
	Université

	Adresse / address
	Mail Room, The Old Library
Prince of Wales Road
Exeter, Devon UK
EX4 4SB

	Contact
	David Houston Jones

	email
	D.H.Jones@exeter.ac.uk

	Telephone
	+44 (0) 1392 661000



	


Evaluation et étalonnage de la spectroscopie en proche infra rouge dans la surveillance des lambeaux à composante musculaire : expérimentation sur le lambeau de grand droit de l’abdomen chez le cochon.

Auteurs :

PICARD Maxime, PHAM DANG Nathalie, DELBET DUPAS Candice, MONDIE Jean Michel, BARTHELEMY Isabelle

Coordonnées :

Service de Chirurgie Maxillo Faciale

CHU Estaing

1 Place Lucie Aubrac

63000 Clermont-Ferrand

TEL : 0473750096

Introduction

La spectroscopie en proche infra rouge permet une surveillance continue non invasive et en profondeur des tissus. Quels types de tracés peut-on obtenir avec cette technique? Quand suspecter une ischémie du lambeau et réintervenir ?

Matériels et méthodes

Nous avons expérimenté cette technique sur le lambeau de grand droit de l’abdomen et constitué 4 groupes de 8 cochons. La sonde était posée sur le site de la palette cutanée, le lambeau était prélevé puis laissé pédiculé sur place pour une surveillance simple dans le premier groupe. Dans le deuxième groupe, s’ajoute une occlusion artérielle du pédicule suivie d’une phase de surveillance. La même manipulation a été réalisée dans le troisième groupe mais avec une occlusion veineuse. Dans le quatrième groupe, une section complète du pédicule a été réalisée suivie d’une anastomose microchirurgicale. Les données obtenues sont interprétées à l’aide d’une analyse de sensibilité globale quantitative afin de dégager des profils de surveillance.

Résultats

Nous avons obtenu des profils de surveillance types correspondant aux différents événements ischémiques : thrombose veineuse ou occlusion artérielle. L’analyse statistique nous a permis de dégager des taux d’oxygénation relatifs en dessous desquels une reprise chirurgicale doit être envisagée.

Conclusion

Cette méthode permet de détecter les événements ischémiques et de préciser quand réintervenir.

Monitorage du tissu osseux par cathéter de microdialyse dans la surveillance des lambeaux libres osseux.
Orateur : Laure Doucin

Auteurs : S. Dakpé ; A.Lemaire ; J. Davrou ; L.Boulart ; L.Doucin ; A.Algrin ; S. Mattoug ; M.Diouf ; B.Devauchelle.

Service de Chirurgie Maxillo-Faciale, CHU Amiens
Surveiller les lambeaux libres osseux, surtout lorsqu’ils sont enfouis en reconstruction cervico-faciale, reste un challenge. La littérature rapporte 11 à 25% de taux d’échec selon la pathologie et les comorbidités.

Différentes méthodes de surveillance, telles que le Doppler implantable, la spectrophotométrie, ont été développées ces 15 dernières années, mais le taux de faux positifs demeure encore important, ce qui en limite l’usage.

Quelques auteurs ont déjà utilisé la microdialyse pour la surveillance des lambeaux osseux, mais le cathéter utilisé enregistre alors les données des tissus musculaires adjacents, dont la vitalité n’est pas toujours le reflet exact de la vitalité osseuse.

Le but du projet de recherche clinique “MTM” (Monitorage Tissulaire par Microdialyse intraosseuse du lambeau libre) est d’étudier la faisabilité de la surveillance du tissu osseux par un cathéter de microdialyse introduit directement dans l’os et ainsi de déterminer les seuils normaux et pathologiques des valeurs et tendances des métabolites mesurés. 

Les patients inclus dans ce projet ont bénéficié en plus de la surveillance clinique, d’un monitorage permettant l’étude des variations des paramètres suivants : glucose, lactate, pyruvate et glycérol. Le recueil est réalisé pendant 5 jours toutes les heures à J0, toutes les 2 heures à J1, toutes les 3 heures à J2, J3, J4. Les données sont analysées grâce au logiciel Labpilot® .
L’analyse prospective des 34 patients inclus a permis de vérifier la faisabilité du monitorage du tissu osseux par un cathéter de microdialyse CMA 70®  placé directement dans l’os. L’implication de l’équipe médicale et paramédicale dans la collecte des fioles est satisfaisante. La période de Flush Out est évaluée à 5h05mn en moyenne avec des extrêmes allant de 1h58mn à 7h45mn. Les problèmes techniques liés principalement à l’introduction et au déplacement du cathéter entraînant la chute des courbes à 0 ou la présence de valeurs inexploitables ont été mis en lumière. Les valeurs seuils de référence, dites d’alarmes utilisées pour les lambeaux de tissus mous ne peuvent être appliquées lorsque le cathéter est placé dans l’os. D’autres valeurs références sont proposées. Aucune thrombose n’a été détectée pendant les 5 jours de suivi. Dans 2 cas, des signes tardifs de mauvaise vitalité du lambeau ont imposé une dépose de celui-ci. Le design de leurs courbes était identique et aurait pu prédire cette issue.
Monitoring bone flaps with microdialysis catheter directly positioned in bone tissue.

Orateur : Laure Doucin

Authors : S. Dakpé ; A.Lemaire ; J. Davrou ; L.Boulart ; L.Doucin ; A.Algrin ; S. Mattoug ; M.Diouf ; B.Devauchelle.

Department of Maxillofacial Surgery, CHU Amiens

Introduction : 

Failure rate of facial reconstructive surgery with bony micoanastomosed flap varies between 11 and 25%. In case of bony burried flaps, the follow up is more difficult. Monitoring methods, as the implantable Doppler system, color duplex sonography, near-infrared spectroscopy, laser Doppler flowmetry  and microdialysis have been developped in the last 15 years. Ferguson et al. show a rate of false positive at 31% with implantable doppler follow up for buried flaps. Microdialysis is admitted to be reliable by numerous surgeons for buried flaps. Nevertheless, a few authors reported follow up with microdialysis in bony flaps, and they, all described  the position of the catheter in the surrounding soft tissue muscle. This surrounding soft tissue is not always the reflect of bone vascularisation.

Purpose: the aim is to study the feasibility of a follow up of microanastomosed bony flaps with microdialysis . To reach this goal, we perform a clinical prospective research project untitled MTM project, which has begun since April 2011. 

Material and method: 30 were included in the MTM project. In addition to our classical clinical monitoring, bone microastomosed flaps for reconstructive facial surgery have been monitored with CMA 70 catheter directly positioned in bone tissue. Glucose, lactate , pyruvate , glycerol rate were analysed every hour at day 1, every two hours at day 2, every three hours at day 3,4,5. The monitoring was recorded during 5 days. Data are managed with Labpilot software.

Results and Discussion:  Results are presented. No thrombosis was noticed during the first five days of the follow up.  For 5 patients the curves lowered to 0 prematurely; the possible reasons of the decreasing are discussed. Involvement and possibility for a paramedical team to collect and analyse the microvials in time are good. The common rate known for microdialisys in soft tissue could not be strictly applied. Flush out period is longer, rate of Lactate/Pyruvate is higher than in soft tissue. In two cases, a long-term follow up shows a bad viability of the flaps. Their designs of metabolites curves are similar and could perhaps be premonitory.

Ferguson RE Jr, Yu P. Techniques of monitoring buried fasciocutaneous free

flaps. Plast Reconstr Surg. 2009 Feb;123(2):525-32. 

Birke-Sørensen H, Toft G, Bengaard J. Pure muscle transfers can be monitored

by use of microdialysis. J Reconstr Microsurg. 2010 Nov;26(9):623-30. Epub 2010
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Anastomose veineuse mécanique termino-latérale par système Coupler®: La technique en "pétale de fleur"

L.FRISON, M.ZIADE, J.VITSE, J.YACHOUH, P.JAMMET

Service de chirurgie maxillo-faciale, CHU Montpellier,  France

Introduction: L’utilisation des micro-anastomoses veineuses automatiques par double éversion et couplage sur anneaux est une technique fiable qui permet de diminuer le temps opératoire, le temps d’ischémie du lambeau et d’anastomoser des veines de calibres différents. Si les anastomoses termino-terminales par ce système ont été largement décrites, les anastomoses termino-latérales, auxquelles nous sommes souvent confrontés, le sont beaucoup moins. Nous présentons une technique chirurgicale originale d’anastomose termino-latérale par couplage sur anneaux avec phlébotomie en étoile et éversion en "pétale de fleur". 

Matériels et Méthodes: La phlébotomie était réalisée sous forme d'étoile dont le diamètre correspondait au diamètre de l’extrémité distale de la veine à anastomoser. Le nombre de branches de l'étoile était adapté au nombre de pics sur l'anneau ( 6 à 8 ). Chacune des pédales dessinées était introduite dans l'anneau et fixée sur les pics. Le système utilisé était le systéme Microvasculaire Anastomotique Coupler GEM (Synovis Micro Companies Alliance, Inc.).


Résultats: Le temps de réalisation était en moyenne de huit minutes. Nous n’avons pas observé de fuite au niveau de l'anastomose ni de dissection de la veine.


Conclusion: Cette technique présente une alternative intéressante aux anastomoses veineuses latéro-terminales manuelles classiques. Il s'agit d'une technique facile qui diminue le temps opératoire. Elle apporte une perméabilité et une étanchéité satisfaisantes. Une étude clinique pour valider la fiabilité de la technique est actuellement en cours.

Le noma au Cambodge, une cicatrice du passé.

F. Lauwers, R. Lopez, F. Jalbert, J. Gollogly, B. Tep, N. Oucheng.

Service de chirurgie maxillo-faciale et plastique de la face, CHU de Toulouse Purpan, place Baylac, 31059 Toulouse, France

Introduction : Le noma est une affection bien connue des chirurgiens de la face dans la mesure où elle représente un réel défi chirurgical fonctionnel et morphologique. Actuellement, le noma atteint principalement les enfants d’Afrique sub-saharienne. Certaines ONG dont Médecins du Monde prennent ces enfants en charge au stade de séquelles. Au Cambodge l’épidémiologie du noma est tout à fait singulière en rapport avec le passé tourmenté de ce pays.

Matériel et Méthodes : Au cours de plus de 30 missions dans diverses structures sanitaires du Cambodge, s’étalant sur plus de 15 ans, les auteurs ont pris en charge 48 patients présentants des séquelles de noma. Tous ces patients ont été interrogés quant à la date, au lieu et au mode de survenue de leur maladie dans les limites de leur mémoire des faits. L’essentiel a bénéficié d’une prise en charge chirurgicale.

Résultats : Le nombre de cas pris en charge augmente régulièrement au fil des missions. Tous les patients ont contracté la maladie entre 1968 et 1981 avec un pic de 85% entre 1976 et 1979. Le mode de survenue est habituel et concerne des enfants malnutris de 2 à 6 ans présentant le plus souvent une maladie éruptive concomitante (rougeole). La répartition sur le territoire est ubiquitaire.

Discussion : On est frappé par cette signature meurtrière du régime khmer rouge mené par Pol Pot. Les patients qui consultent aujourd’hui sont tous dans leur quatrième décade. Aucun enfant, aucun noma aigü n’a été enregistré en plus de 15 ans de missions. Le noma n’existe plus au Cambodge mais était présent à l’évidence pendant la période khmère rouge. Ceci corrobore les observations de noma faites dans les camps de concentration pendant la deuxième guerre mondiale. Cette affection est à l’évidence un témoin de conditions sanitaires extrêmement défavorables. Une projection statistique est néanmoins hasardeuse.

Mots clés : noma, épidémiologie, Cambodge

Prise en charge d’une patiente rescapée de l’attentat de l’Argana  par les équipes de chirurgie maxillo-faciale de Marrakech puis de Caen.

H. Bénateau, M. El Bouihi, A. Veyssière, J-F. Compère, N. Mansouri

H. Bénateau, A. Veyssière, J-F. Compère 

Service de chirurgie maxillo-faciale, CHU de Caen, 14 033 Caen Cedex, France

M. El Bouihi, N. Mansouri

Service de chirurgie maxillo-faciale, Hôpital Ibn Tofail, CHU Mohamed VI, Marrakech, Maroc

Introduction

Le but de cette communication est de présenter le cas de Louise, 22 ans, victime de l’attentat de l’Argana le 28 avril 2011.

Cas clinique : la patiente se trouvait à la terrasse de l’étage de l’Argana au moment de l’explosion. Elle a été récupérée à 20 mètres, au rez-de-chaussée, avec des multiples lésions y compris orthopédique.

Sur le plan maxillo-facial, elle présentait des nombreuses plaies par blast (plaies commissurales bilatérales, lambeau traumatique de lèvre inférieure) associées à un fracas facial et une perte de substances pluritissulaire du prémaxillaire (notamment pertes sur le plan dentaire de 14, 13, 12, 11, 21, 22 et 23 à l’étage maxillaire).

Elle a été prise en charge en urgence par l’équipe marocaine du Pr Mansouri. Les transmissions avant rapatriement à Caen ont été optimisées par le fait que les 2 équipes se connaissaient préalablement et avaient déjà eu l’occasion de travailler ensemble. La suite de la prise en charge a donc ensuite été effectuée au CHU de Caen, et l’ensemble de la prise en charge sera détaillée (ostéosynthèse, distraction, greffes osseuses, gestion des parties molles). Elle est actuellement en cours de réhabilitation dentaire prothétique.

Discussion

Le cas de la patiente est intéressant car elle associe des lésions de type traumatologie classique, associées à des lésions plus spécifique de l’explosion et du blast. Le cas est aussi intéressant par la prise en charge à double équipe, le tout dans un contexte de survenue dramatique, avec donc le respect des souhaits de la patiente qui poursuit des études.

Gunshot massive injuries to the face, an algorithm.

DAVROU Julien, NEIVA Cécilia, DAKPE Stéphanie, BITAR Ghassan, DUNAUD Olivier, , DEVAUCHELLE Bernard

CHU Amiens

High-velocity projectile injuries to the face and neck commonly create a transient cavitation space with important damage to soft and hard tissues. These avulsive wounds associates highly comminuted fractures of the facial skeleton and injuries of facial as well as intraoral soft tissue. This review aims to highlight the broad lines of its management from primary lifesaving to surgical refinements of reconstruction. We present our experience and try to identify trends and evolutions. 

CONFERENCE

Reconstruction of traumatic craniofacial defects today and in the past 
Pr Hans KARCHER   GRAZ AUSTRIA
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Reconstruction mandibulaire par fibula et réanimation labiale 

par myoplastie d’allongement du temporal en un temps opératoire

H. Bénateau, D. Labbé, A. Taupin, M. Mundreuil, JF. Compère 

Service de chirurgie maxillo-faciale

CHU de Caen, 14 033 Caen Cedex, France

Introduction

Le but de cette communication est de montrer la faisabilité de l’association d’une reconstruction mandibulaire par lambeau libre de fibula et d’une réanimation labiale par myoplastie d’allongement du muscle temporal dans le même temps opératoire. Les indications sont rares. Les auteurs présentent 2 cas cliniques avec des reculs allant de 4 ans à 8 mois.

1ier cas clinique : patiente de 62 ans, opérée puis radiothérapée en 1976 sur un cancer parotidien droit, avec sacrifice du nerf facial et paralysie faciale complète. En 2000, début d’une symptomatologie de type ostéoradionécrose sur la région de l’angle mandibulaire droit, avec fistulisation à la peau en en 2002. Elle vient en consultation pour la première fois dans le service en 2005 avec donc une paralysie faciale complète depuis 30 ans, une ostéoradionécrose mandibulaire depuis 5 ans, et écoulement à la peau depuis 3 ans. La patiente a été opérée en janvier 2006. Le résultat est montré avec 4 ans de recul, après 4 retouches chirurgicales et réhabilitation dentaire implantoportée.

2ième cas clinique : patiente de 43 ans, opérée à Abidjan en 1987 d’un cancer parotidien et mandibulaire droit, avec parotidectomie totale non conservatrice du nerf facial et mandibulectomie interruptrice termino-latérale sans reconstruction. Elle est réopérée en 1992 d’une reconstruction mandibulaire par greffe costale. Elle vient en consultation pour la première fois dans le service en 2009 avec une paralysie faciale droite complète présente depuis plus de 30 ans, une déformation de la région de l’angle mandibulaire droit devenu gênante, et des douleurs sur l’articulation temporo-mandibulaire droite. Elle a été opérée en février 2010.

Résultats

Les 2 interventions se sont déroulées sans problème. Aucune patiente n’a été trachéotomisée. Les durées d’intervention étaient de 8 et 9 heures. L’articulé dentaire est bon dans les 2 cas. L’amplitude de contraction du muscle temporal transféré est moins importante pour le premier cas, lié à l’antécédent de radiothérapie et à la fonte du corps adipeux buccal.

Discussion

L’histoire de la chirurgie montre une évolution vers le tout en un temps : chirurgie carcinologique et reconstruction par un ou plusieurs lambeaux libres, chéilorhinoplastie dans les fentes labiales bilatérales….). Dans les 2 cas présentés, la reconstruction mandibulaire par lambeau libre de fibula a été effectuée dans le même temps que la myoplastie d’allongement du muscle temporal. La succession des temps  a été la suivante : préparation du site receveur mandibulaire et recherche des vaisseaux cervicaux, myoplastie du temporal et prélèvement de la fibula, puis temps microvasculaire et reconstruction mandibulaire. Les résultats présentés doivent inciter les autres opérateurs à associer ces 2 gestes en cas d’indication équivalente. 

La rhinoplastie post-traumatique précoce. Intérêt de la voie d’abord endo-buccale.
C. Vacher, L. Bénichou, JP. Lézy, C. Laroche
APHP BICHAT PARIS 
Certains patients, notamment polytraumatisés, présentent une fracture du nez très déplacée qui n’a pu être prise en charge avant consolidation. Dans ces cas il est recommandé habituellement d’attendre au moins 6 mois avant de faire une rhinoplastie post-traumatique. Dans notre expérience, nous avons été amenés, de manière exceptionnelle (10 patients en 10 ans) à proposer une rhinoplastie précoce (dans les deux premiers mois) à des patients qui n’avaient pu être opérés d’une fracture du nez dans les 10 premiers jours. Pour corriger la déviation nasale sans aborder la cavité nasale traumatisée, nous avons utilisé une voie d’abord orale vestibulaire supérieure qui a permis d’aborder le septum et de faire les ostéotomies latérales. Le nez a pu être symétrisé dans tous les cas, une obstruction nasale de cause septale a persisté dans un cas et nécessité une septoplastie secondaire classique. Cette technique constitue une demi-mesure entre la réduction des os nasaux et la rhinoplastie post-traumatique classique qui nous semble présenter un intérêt dans certains cas de fractures très déplacées qui n’ont pu être réduites dans les 10 premiers jours.

CONFERENCE
« DEVENIR CHIRURGIEN DE LA FACE EN 1914 : L’EXEMPLE DU DOCTEUR PRUDHOMME 1879 – 1970 «

Pr. J.L. Blanc
MARSEILLE 
Jean Prudhomme est né en 1879, il a passé sa thèse à Paris en 1906 et a débuté sa carrière professionnelle, comme stomatologiste à Reims. Sa vie a été bouleversée par le cataclysme de la première guerre mondiale. Mobilisé à Verdun dans l’ambulance 3 / 72, il a ensuite crée, à la demande du service de santé,  un des tout premiers services de chirurgie maxillo-faciale à l’hôpital N° 4 à Verdun.  En 1917, il a été muté à Marseille et a assuré les fonctions de chef du Centre de prothèse élémentaire de l’hôpital Michel Lévy. Sa formation chirurgicale initiale  lui a permis de s’adapter aux différentes conditions d’exercice qu’il va rencontrer pendant la guerre.

A la fin de la guerre, n’ayant pas pu se réinstaller à Reims en raison de la destruction de la ville, il s’est fixé à Marseille, où il a eu une belle carrière libérale. A la demande de Monseigneur Dubourg, évêque de Marseille, il ouvrira une consultation de stomatologie dans le tout nouvel Hôpital Saint Joseph, ainsi qu’à la demande du Consul d’Italie, à la Casa d’Italia, qui deviendra ensuite l’Institut Culturel Italien.

Au cours de sa vie mouvementée, il rencontrera des personnages importants. Ami de la fille de Georges Clémenceau, il rencontrera « le Tigre », Léon Bourgeois, le maréchal Pétain, le colonel Picot, un des membres fondateurs de l’association des gueules cassées,  qui demandera pour lui la Légion d’Honneur qui lui sera décernée. 

CONFERENCE

"Lames aux corps, sangs versés: éloge du combat " 
Pr Benoît LENGELE (UCL  Bruxelles)
Les (Cinq…) innovations en chirurgie dentaire depuis la Grande Guerre.

S  DEMACHY  M TABARANI 
UFR odontologie REIMS 
La Grande Guerre a permis des avancées étonnantes sur le plan chirurgical, concernant la prise en charge des grandes défigurations. Les pertes de substances sont responsables de séquelles mutilantes et affectent le patient sur le plan socio-familial.

On remarque alors l’essor d’une discipline consacrée à la reconstruction et aux restaurations fonctionnelles et esthétiques. 


L’héritage reçu de cette période historique tristement connue, offre aux chirurgiens de la face une expérience incomparable.

Par ailleurs, dans un contexte économique et social perturbé d’après-guerre, les avancées techniques et les innovations sont plus tardives, en chirurgie dentaire. 


L’apparition de nouveaux matériaux d’empreintes, l’avènement de l’implantologie, les progrès de l’imagerie ou encore le développement des logiciels de planification donnent un nouvel élan à la discipline, dans le cadre de reconstructions chirurgico-prothétiques de grandes envergures. Grâce à une dynamique de travail et de réflexion entre chirurgiens maxillo-faciaux et chirurgiens-dentistes, l’objectif de restituer un sourire à ces patients s’inscrit dans la démarche de soins à part entière.


Ces techniques innovantes constituent de véritables espoirs thérapeutiques et peuvent offrir de nouvelles perspectives d’avenir tant sur le plan médical que sur le plan personnel, dans la vie de relation.

  Prothèse faciale PAR CFAO.

  La conception et fabrication d’une prothèse faciale par outils numériques.

   MONTENERO J PARIS 

    SERRANO   F    PAU                                

Email: julienmontenero@anaplastologie-ifaa.com

www.atelier-jm.fr
Le but de cette présentation est de démontrer les nouvelles techniques de réalisation de  prothèse faciale par méthode CAO ET CFAO de sa conception à sa fabrication. 

      - Mise en œuvre et possibilités de l’outil numérique pour les prothèses faciales et    maxillo faciale, tant pour la planification, la conception que pour son  élaboration.

       - Méthode et avantages de la prise d’empreinte numérique par scanner surfacique.

       - Conception d une barre de stabilisation d une prothèse entièrement réalisée en 3D.

        - Présentation d’un cas : étape par étape  d’élaboration …

        - Présentation des résultats de plusieurs cas.

BENEFICES DE LA NAVIGATION EN TRAUMATOLOGIE ORBITAIRE.

NADON F., PRONOST.X, JALBERT.F.? DE BERAIL A., BOUTAULT.F., LAUWERS.F

Service de Chirurgie Maxillofaciale et chirurgie plastique de la face

CHU Purpan TOULOUSE

INTRODUCTION

La prise en charge des traumatismes complexes de l’orbite bénéficie à l’heure actuelle des technologies de chirurgie assistée par ordinateur. La reconstruction orbitaire reste une procédure complexe dont l’objectif principal est la restauration d’un regard symétrique. Les procédures de navigation permettent désormais une étape de planification préopératoire associée à un contrôle de position en per-opératoire.

METHODE

Nous rapportons une série de 20 patients qui ont bénéficié d’une reconstruction des parois orbitaires par une grille en titane assistée par navigation.

Les indications sont regroupées en deux catégories:

· traumatologie primaire avec atteinte de la jonction osseuse paroi médiale/plancher.

· traumatologie secondaire avec énophtalmie

Un scanner pré et post opératoire a été réalisé pour la planification de la navigation (mirroring) et pour le contrôle de la position de l’implant. De ce fait, nous avons pu réaliser un calcul du volume orbitaire permettant de quantifier la reconstruction anatomique.

DISCUSSION

L’étude de cette série de 20 patients permet d’apprécier la symétrisation correcte des volumes orbitaires. On pourra noter l’existence de quelques cas avec une bonne correction des parois osseuses et néanmoins une anomalie de projection oculaire, vraisemblablement liée à une atrophie graisseuse post-traumatique expliquant la persistance de l’inadéquation contenant/contenu.

CONCLUSION

L’intérêt de la navigation nous est apparu plus particulièrement intéressant lors de la correction d’énophtalmies séquellaires en raison de la perte des rapports anatomiques. Cela reste une procédure certes consommatrice de temps mais dont les avantages en font pour nous une pratique de routine en chirurgie orbitaire.

Mots Clés :  Navigation, Grille titane, Traumatologie orbitaire

Ostéotomies de repositionnement du zygoma assistées par guides et plaques sur mesure. .

G Murcier, P Goudot, T Schouman

Chirurgie maxillo-faciale

APHP - Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière

Université Paris 6 - UPMC

Introduction : Les résultats des ostéotomies de repositionnement du zygoma sont souvent aléatoires en raison de l’absence de repères chirurgicaux facilement utilisables. La navigation a fait la preuve de son intérêt dans cette indication mais sa mise en œuvre reste difficile et elle pose le problème de l’accès à un équipement lourd. Quelques travaux récents utilisent les modèles stéréo lithographiques et/ou des logiciels de simulation chirurgicale.  Nous présentons ici l’intérêt d’un système de guides chirurgicaux  sur mesure dans les ostéotomies de repositionnement du zygoma. Celui-ci est basé sur l’utilisation de guides de préforage et de plaques sur-mesure conçus à partir d’une planification chirurgicale utilisant un procédé de rétro-simulation. 

Matériels et méthodes : Les simulations ont été faites sur le logiciel Surgicase CMF 5.01 (Materialise NV, Leuven, Belgium). Les ostéotomies ont été réalisées sur le modèle virtuel en reprenant les anciens traits de fracture. Le zygoma lésé a été repositionné en l’alignant sur l’image obtenue par la réflexion du zygoma sain selon le plan de symétrie. Des plaques d’ostéosynthèse et guides de préforage spécifiques ont été conçus pour reproduire chirurgicalement la simulation. 

Tous les patients opérés avec cet outil depuis sa première utilisation ont été inclus. La durée opératoire a été relevée. Les scanners postopératoires ont été superposés à la planification. L’écart entre les deux modèles a été mesuré par échelle colorimétrique et en calculant la proportion de points compris entre -1 et +1 mm d’écart par rapport à la simulation. 

Résultats : Sept ostéotomies du zygoma ont été réalisées avec cette technique chez six patients. Pour les patients qui n’ont pas eu de geste associé, la durée opératoire totale était en moyenne de 2heures 23minutes. Les résultats par échelle colorimétrique et les courbes de répartition des écarts des superpositions sont présentés. 

Discussion : La précision et le gain de durée opératoire obtenus avec ce système dans les ostéotomies de repositionnement du zygoma en font un outil prometteur pour la prise en charge des séquelles traumatiques crânio-maxillo-faciales. La durée nécessaire à la simulation est néanmoins à prendre en compte. Celle-ci est également un préalable nécessaire des procédures utilisant la navigation, qui ne présentent pourtant pas la même facilité d’utilisation et qui restent réservées aux centres équipés. L’étape chirurgicale est ici très simplifiée par les guides de forage et les plaques d’ostéosynthèse sur-mesure . Une évaluation systématique de cette technique à plus grande échelle est souhaitable afin de la valider. 

A propos de 2 cas d’ostéotomies zygomatiques planification virtuelle 3D assistée par ordinateur, guides stéréolithographiques 3D ou plaques titane 3D de positionnement.

Mathieu LAURENTJOYE (1, 2), Quentin SESSIECQ (1), Anne Sophie RICARD (1), Stéphanie CARRIER (1), Claire MAJOUFRE-LEFEBVRE (1), Philippe CAIX (1, 2)

1 : Service de Chirurgie Maxillo-Faciale, Centre FX Michelet, Hôpital Pellegrin, CHU Bordeaux, 33076 Bordeaux

2 : Laboratoire d’anatomie, Université Bordeaux Ségalen, 33076 Bordeaux cedex

*mathieu.laurentjoye@yahoo.fr

Introduction

L’ostéotomie et le repositionnement de l’os zygomatique dans le cadre de séquelles de traumatisme sont très délicats. Récemment des techniques de planification virtuelle assistées par ordinateur permettent de repositionner des segments osseux mais aussi de produire des guides stéréolithographiques 3D ou des plaques 3D imprimées en titane pour positionner ces fragments.

Matériel et méthode

2 planifications ont été réalisées chez deux patients pour repositionner l’os zygomatique nts par mirorring à partir d’un examen tomodensitométrique (TDM). Dans un cas un guide de repositionnement stéréolithographique a été designé et produit par imprimante 3D (cas 1). Dans l’autre cas des plaques en titane ont été imprimées par la société OBL Paris (cas 2). Dans les deux cas la planification a été comparée à un TDM postopérétoire immédiat afin de comparer la précision des deux méthodes.

Résultats

Dans les deux cas le résultat postopératoire était jugé très satisfaisant. La comparaison du scanner post opératoire avec la planification montrait une erreur moyenne de moins d’1mm dans le cas 1 et de moins de 2mm dans le cas 2.

Conclusion

L’apport des techniques de planification virtuelle assistée par ordinateur semble très intéressant dans le cadre d’ostéotomies de repositionnement zygomatique. Des guides stéréolithographiques ou des plaques en titane imprimées permettent d’obtenir des résultats très satisfaisants pour une technique chirurgicale très simple.

Plannification et réalisation de la reconstruction squelettique faciale par CAO : retour d’expérience à iRSM, Edmonton (Canada)
C. RACZ1, D. COTE2,3, H. SEIKALY2,3, J. WOLFAARDT3
1 Service de Chirurgie Maxillo-faciale, CHU Amiens, France

2 Head and Neck Surgery Department, University of Alberta Hospital, Edmonton, Canada

3  iRSM, Misericordia Hospital, Edmonton, Canada

IRSM (Institute for Reconstructive Sciences in Medicine) est un institut clinique et de recherche de renommée internationale orienté principalement sur les sciences et techniques de reconstruction médicale. Intéressé avant tout par la reconstruction et la réhabilitation maxillo-faciale, sa réputation en matière d’innovations et d’avancées techniques s’appuie sur l’expertise d’une équipe multidisciplinaire rassemblant chirurgiens, dentistes, prothésistes ou ingénieurs. Inauguré en 1993, l’institut travaille en collaboration avec l’Université d’Alberta et est basé au Misericordia Hospital à Edmonton, Alberta, Canada.

Nous rapportons ici six mois d’expérience de Novembre 2012 à Mai 2013 à l’Hôpital Universitaire d’Edmonton dans le département de chirurgie tête et cou du Dr Seikaly, également co-directeur de l’institut iRSM. L’équipe d’Edmonton a développé la planification chirurgicale virtuelle afin d’améliorer la prise en charge des patients victimes de pertes de substances notamment osseuses via la création de modèles chirurgicaux stéréolithographiques qui sont fournis directement par iRSM grâce à la  collaboration avec des ingénieurs spécialisés. Les modèles virtuels deviennent par prototypage rapide des modèles physiques sur-mesure et dès lors des outils chirurgicaux aidant à la planification pré et per opératoire. Ainsi, ils ont développé la technique chirurgicale de reconstruction osseuse mise au point par le Dr Rohner (Suisse) et ont également  été amenés à en réaliser une version « modifiée ». La technique de Rohner avait été créée initialement afin de pouvoir réduire le nombre de temps chirurgicaux nécessaire pour réhabiliter une perte de substance  maxillaire ou mandibulaire et permettre au patient de retrouver le plus rapidement possible esthétique et fonction. Nous discuterons donc au travers de ce retour d’expérience les avantages et les inconvénients de cette technique, et nous illustrerons comment elle peut permettre à une équipe à partir de modélisations virtuelles d’aboutir à une reconstruction chirurgicale optimalisée, à une reconstruction « en articulé ».  
IRSM (Institute for Reconstructive Sciences in Medicine) is a clinical and research institute internationally recognized and focused on medical reconstructive sciences. IRSM has it origins in head and neck reconstruction and rehabilitation, and its reputation has been earned by combining expertise in various disciplines such as surgery, dentistry, rehabilitation medicine or engineering. Founded in 1993, the institute works together with the University of Alberta, and is based at the Misericordia Hospital in Edmonton, Alberta, Canada.

We report here 6 months of our experience from November 2012 to May 2013 at the University Hospital of Alberta (Edmonton) in the Head and Neck Department of Dr Seikaly, also co-director at the institute. The Edmonton’s surgical team developed the virtual surgical planning to improve the management of patient with an osseous defect helped with the creation of digital models directly at iRSM.  Digital images can be translated into a physical model using three-dimensional prototyping technologies that can be held in hand and aid in visualizing, planning and designing patient treatment. Therefore, they improved the surgical technique developed by Dr Rohner (Swizerland) for jaw bone reconstruction and created a “modified version”. The Rohner Technique had been invented initially to reduce the number of surgical operations for this kind of rehabilitation and to allow patient to recover aesthetic and function. We will discuss through this experience in Edmonton the benefits and the disadvantages of advanced digital technologies in surgery management and the place of virtual planning and biomodelling in maxillo-mandibular reconstruction.
Utilité des plannifications 3D dans les reconstructions faciales?
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 Henri THUAU ( Londres -GB) 
BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER-OPERATOIRE DES FRACTURES DE MANDIBULE : ARCS OU VIS DE BLOCAGE ?

C. Delbet-Dupas1, N. Pham Dang1,2, JM. Mondié1,3,I. Barthélémy1,3

1. Service de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, Service de Chirurgie plastique et reconstructrice, 

2. Inserm UMR1107, Neuro-Dol, Neurobiologie de la douleur trigéminale et de la Migraine
3.  Faculté de médecine, Université d’Auvergne, , 63000 Clermont-Ferrand, France

Introduction : La référence actuelle de prise en charge en traumatologie mandibulaire est l’ostéosynthèse à foyer ouvert associée à un blocage mandibulo-maxillaire (BMM). L’utilisation depuis une vingtaine d’années des vis de blocage a réduit considérablement le nombre de BMM sur arcs. Une revue de la littérature récente a eu pour but d’identifier les indications et contre-indications actuelles de chaque technique pour la réalisation peropératoire du BMM des fractures de mandibule.

Techniques de blocage : Le BMM a connu de nombreuses techniques et avancées au travers de l’évolution de la chirurgie maxillo-faciale. Des bandes de calicot de l’antiquité au blocage sur vis à ancrage osseux actuel en passant par de nombreux appareillages à ancrage dentaire et par des ligatures diverses et variées ; les deux grandes techniques utilisées majoritairement de nos jours restent le BMM sur arcs et le BMM sur vis. Séduisant par de nombreux aspects, le BMM sur vis de blocage est largement mis en valeur dans la littérature récente et a tendance à trouver de nombreux partisans auprès de la jeune génération de chirurgiens maxillo-faciaux. Cette mise au point compare ainsi ces deux techniques, leurs avantages, leurs inconvénients et complications retrouvés dans la littérature actuelle pour guider le choix des opérateurs sur les indications potentielles de chacune des techniques en peropératoire.

Discussion : Les indications des vis de blocage doivent se résumer aux fractures unifocales ou bifocales non ou peu déplacées. Toutes les autres fractures représentent des contre-indications à leur usage et doivent encore être traitées avec un blocage sur arcs. 

Évolution du traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire en France entre 2005 et 2012 
Hardy H, Guichard B, Morel F, Péron JM, Trost O
Service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, pavillon Dévé, hôpital Charles Nicolle, CHU de Rouen, 1 rue de Germont, 76000 Rouen.
Introduction. Le traitement chirurgical des fractures de la région condylienne de la mandibule tend à se généraliser. L'objectif de cette étude était d'évaluer l’évolution de la prise en charge chirurgicale de ces fractures en France entre 2005 et  2012.

Matériel et méthode. Une enquête a été réalisée entre janvier et septembre 2012 auprès des 49 membres du Collège des enseignants hospitalo-universitaires de Chirurgie Maxillo-Faciale et de Stomatologie à l’aide d’un questionnaire adressé par courrier électronique. Les questions portaient sur l’attitude thérapeutique des équipes, le cas échéant sur les indications chirurgicales et les techniques utilisées en fonction du type de fracture, et les principes des traitements postopératoires. Ces données étaient comparées aux résultats d’une enquête identique réalisée en 2005. 

Résultats. Le taux de réponse était de 86%. Les fractures sous-condyliennes basses étaient opérées par tous les services (100%) ayant répondu contre 76% en 2005. La technique la plus utilisée était une ostéosynthèse par miniplaque vissée placée par voie sous-angulo-mandibulaire haute. Les fractures sous-condyliennes hautes et diacapitulaires étaient opérées par respectivement 82% et 35% des équipes, contre 29 et 10% en 2005. Les techniques utilisées étaient plus variables. Il existait de grandes différences dans le traitement postopératoire.

Discussion. Les chirurgiens maxillo-faciaux français opèrent plus les fractures de la région condylienne en 2012 qu’en 2005. Les fractures sont, comme en 2005, d'autant plus volontiers fréquemment opérées qu'elles sont basses et déplacées. L’utilisation de la voie d’abord sous-angulo-mandibulaire haute est actuellement privilégiée. L’utilisation de miniplaques vissées se généralise. Les fractures diacapitulaires restent majoritairement traitées de manière fonctionnelle. Les protocoles de soins postopératoires diffèrent beaucoup selon les équipes.

Mots clés : Fracture, Condyle mandibulaire, Traitement, Chirurgie Maxillo-Faciale

Latest trends in the surgical management of mandibular condyle fractures in France, 2005 – 2012

Summary

Introduction. Surgical treatment of mandibular condylar fractures is widely performed. The aim of the study was to prevent latest trends in the surgical management of condylar fractures in France in 2012.

Material and methods. A Survey of the surgical management of mandibular condylar fractures was performed among the 49 members of the french College of Oral and Maxillofacial Surgeons between january and septembre, 2012. A questionnaire was send by email according to the mailing list of the College. We analyzed the practice of surgery, the indications, the surgical procedures and postoperative protocols. These data were compared to the results of the same study performed in 2005.

Results. The overall reply rate was 86%. Low subcondylar fractures were nowadays approached in all institutions (100%), whereas 76% of them did in 2005. The most popular technique was the high submandibular approach (modified Risdon approach). High subcondylar and diacapitular fractures were approached in respectively 82% and 35% (29% and 10% in 2005). Surgical techniques were various. Postoperative management was extremely variable.

Discussion. French maxillofacial surgeons operate mandibular condylar fractures more in 2012 than in 2005. As it was observed in 2005, the lower the fractures are, the more they are approached. High submandibular approach is nowadays the most popular approach. The use of miniplates for the bone fixation has increased. Diacapitular fractures are generally treated functionnally. Postoperative management depends on the institution with huge variations.

Keywords : Fracture, Mandibular Condyle, Treatment protocol, Maxillofacial surgery

Rapports anatomiques entre les branches du nerf facial extra-crânien et une voie d’abord pré-auriculaire antéro-parotidienne pour la chirurgie du condyle mandibulaire
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1 : Service de Chirurgie Maxillo-Faciale, Centre FX Michelet, Hôpital Pellegrin, CHU Bordeaux, 33076 Bordeaux

2 : Laboratoire d’anatomie, Université Bordeaux Ségalen, 33076 Bordeaux cedex
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Introduction

Les différentes voies d’abord pour le traitement chirurgical des fractures du condyle sont des voies cutanées, présentant un risque pour le nerf facial. Nous avons étudié une voie d’abord préauriculaire antéroparotidienne.

Le but était de connaître les rapports de la voie avec les ramifications du nerf facial pour évaluer le risque nerveux. 

Matériel et méthode

13 voies d’abord ont été réalisées sur cadavres, avec réalisation secondaire d’une parotidectomie superficielle pour étudier le nerf facial extra crânien., Le mode de ramification, le trajet et les rapports des branches du nerf facial avec la voie était étudiés et comparés à des repères cutanés définis au préalable.

Résultats

La voie d’abord concernait toujours la branche zygomatique et/ou la branche buccale. Aucune branche du nerf facial n’a été sectionnée. Dans 3 cas sur 13 (23%), une branche nerveuse était visualisée dans la voie. Les branches buccale et zygomatique étaient ramifiées dans 77% des cas.

Conclusion

Les branches du nerf facial concernées par la voie d’abord du condyle mandibulaire préauriculaire antéroparotidienne étaient dans tous les cas les ramifications des branches buccale et zygomatique, et n’étaient jamais sectionnées. Le plus souvent, la voie se trouvait entre ces 2 branches (46% des cas). Les branches buccale et zygomatique sont souvent ramifiées et anastomosées et sont donc intéressantes car elles auront un potentiel de suppléance important en cas de lésion per opératoire durant la voie d’abord.

Etude des rapports anatomiques entre le viseur transjugal et le nerf facial dans les ostéosynthèses du ramus et de l’angle mandibulaire : simulation chirurgicale.

B. Lerhe1,2, F. Boutault1, F. Jalbert1, R. Lopez1,2, A. De Bérail1, F. Lauwers1,2

1 Service de chirurgie maxillo-faciale et plastique de la face, CHU de Toulouse Purpan, place Baylac, 31059 Toulouse, France
2 Laboratoire d’anatomie Purpan, Faculté de médecine de Toulouse Rangueil, 133, route de Narbonne, 31063 Toulouse

Introduction : L’utilisation de la voie endobuccale associée à un abord percutané jugal, dans le traitement chirurgical des fractures de l’angle mandibulaire et du ramus sous assistance endoscopique est fréquente. Le viseur transjugal est une menace théorique pour le nerf facial. A ce jour, aucune étude anatomique sur les rapports du nerf facial avec des canaux opérateurs percutanés transjugaux n’a été réalisée. L’objectif est d’étudier les conséquences du passage du trocart transjugal sur le nerf facial. 

Matériel et Méthodes : 20 régions parotidiennes ont été disséquées après simulation des voies d’abord d’une fracture sous-condylienne basse et d’une fracture de l’angle. Les canaux opérateurs sont modélisés par deux tubes en silicone de 6mm laissés in situ le temps de la dissection. Le nerf facial a été disséqué selon les modalités d’une parotidectomie superficielle. Les rapports qualitatifs entre les tubes et le nerf facial ont été analysés. 
Résultats : La probabilité de contact avec les rameaux du nerf facial est de 90% pour le trocart ramique et de 45% pour le trocart angulaire. Il n’existe aucun contact avec le tronc, les branches cervico-faciale et temporo-faciale du nerf facial.  Il n’existe pas de lésions macroscopiques du nerf facial lors des contacts. 

Discussion : Les contacts entre le trocart ramique et le nerf  facial sont les plus fréquents et sont expliqués par l’anatomie topographique des rameaux du nerf facial dans la région précondylienne. Les contacts, tous trocarts confondus, se situent au niveau des rameaux de division secondaire, sans solution de continuité. Le trocart mousse semble refouler le nerf à son passage.

Mots clés : fracture de la mandibule, nerf facial, viseur transjugal
Traitement des  Fractures sous condyliennes par voie endobuccale sous endoscopie.

O DUNAUD, J DAVROU , C RACZ, S DAKPE,B DEVAUCHELLE
  CHU AMIENS
La traumatologie n’échappe pas au concept actuel de la  chirurgie  mini invasive  notamment pour l’abord des confins de la face.

C’est déja dans cet  esprit  qu’avait été developpée dans le service  la voie transparotidienne comme abord des fractures sous condyliennes déplacées. Une cicatrice prétragienne presque invisible certes, mais également une dissection obligée du nerf facial avec quelques parésies post-opératoires. 
La voie endobuccale devait être privilégiée mais elle ne fût possible que grâce à une aide mesoscopique .Profitant des avancées technologiques, notamment en terme d'endoscopie et d'ostéosynthėse, les fractures sous condyliennes devenaient ainsi  progressivement accessibles par voie endobuccale.

Pour nos premières expériences, nous étions résolus  à une  voie double: endobuccale et prétragiénne avec une durée d’intervention trop importante  et une morbidité non négligeable .
La miniaturiation et la mise à disposition  d’un matériel  plus spécifique ont permis peu à peu   un abord unique  endobuccal avec une réduction et une ostéosynthèse tout à fait satisfaisante  à condition de  quelques contraintes techniques très précises.

Ainsi depuis 2010, 20 patients du service de CMF du CHU d’Amiens  présentant  une  fracture sous condylienne ont bénéficiés de cette unique  voie d’abord endobuccale . Seront  ici décrites, pas à pas,  les conditions  pour y parvenir;  à la fois sur le plan   technologique  
( matériel ,installation ) anesthesiologique et plus spécifiquement chirurgicale.  

Limites de la voie d’abord endobuccale des fractures du condyle mandibulaire, perspectives de l’endoscopie.

F. Lauwers, J. Bessard, A. De Bérail, F. Jalbert, R. Lopez, F. Boutault.

Service de chirurgie maxillo-faciale et plastique de la face, CHU de Toulouse Purpan, place Baylac, 31059 Toulouse, France
Introduction :
Les fractures du condyle sont fréquentes et représentent environ un tiers de fractures mandibulaires. La solution orthopédique est régulièrement proposée pour son traitement en raison de la difficulté technique de son approche chirurgicale. Néanmoins, un certain nombre de situations relèvent d’une solution chirurgicale. La réduction à foyer ouvert, par abord externe transcutanée, avec ostéosynthèse rigide par mini-plaques vissées, reste, à ce jour la technique de référence. Cependant, cette approche externe est source de complications à type de paralysie faciale, fistule salivaire ou encore cicatrice cutanée. L’abord endobuccal permet de diminuer les risques, en particulier concernant l’atteinte du nerf facial, en ne modifiant pas les principes techniques. 

Matériel et méthode :

L’étude a porté sur 30 patients âgés de 22 à 52 ans opérés dans le service de Chirurgie Maxillo-faciale du CHU de Toulouse. Six patients présentaient une atteinte plurifocale de la mandibule et six une atteinte unifocale. L’ensemble de ces patients présentait une fracture sous-condylienne basse. L’approche opératoire consistait en une voie d’abord endobuccale avec mise en place d’un dispositif transjugal pour l’ostéosynthèse (mini-plaques vissées titane).  Une assistance endoscopique a été utilisée à différentes étapes de la prise en charge (courbe d’apprentissage).

Résultats :

Sur l’ensemble des patients traités, aucun n’a présenté de paralysie faciale. Il n’existe par ailleurs aucun problème de fistule salivaire chez ces patients. L’apport du guide endoscopique a permis une meilleure visualisation de la qualité de la réduction en particulier en ce qui concerne le bord postérieur. 

L’ensemble des patients présentait un œdème jugal relativement important en rapport avec les forces de traction importante afin d’exposer le foyer de fracture. Cependant, on ne note aucune conséquence esthétique, en particulier cutanée à long terme. L’utilisation d’un blocage maxillo-mandibulaire est restée ponctuelle dans certains cas de fractures plurifocales. Dans 2 cas une conversion par voie externe s’est révélée nécessaire
Discussion :

L’approche endobuccale du traitement des fractures sous-condyliennes ne modifie pas le principe de réduction/ostéosynthèse. Elle permet de limiter les risques liés aux voies d’abord classiques externes. La difficulté principale est liée au problème d’exposition qui permet d’aborder les fractures sous-condyliennes basses uniquement. L’apport du guide endoscopique associée à une instrumentation adaptée autorise le traitement de fractures plus hautes situées mais nécessite une courbe d’apprentissage. Par ailleurs, cette technique apporte une réflexion différente concernant les fractures peu déplacées, habituellement traitées orthopédiquement, en entrainant un préjudice social fonction de la durée de blocage.

MOTS-CLES : Fracture de la mandibule, condyle, voie endo-buccale, endoscopie.
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Fracture et croissance condylienne : le challenge de la prise en charge des « jeunes gueules cassées ». 

Evaluation rétrospective de la prise en charge des fractures condyliennes de l’enfant et du jeune adolescent par mécanothérapie active et passive.

F.FAUVEL ; F.GRIMAUD ; Dr J. LONGIS ; Dr L. ARZUL ; Dr P. CORRE ; Pr J.M. MERCIER
Service de Chirurgie Maxillo-faciale et Stomatologie du CHU de Nantes, Nantes.

La prise en charge diagnostique et thérapeutique des fractures faciales chez l’enfant relève souvent d’un véritable challenge car les protocoles, bien codifiés chez l’adulte, ne peuvent pas toujours s’appliquer. Le second challenge est de ne pas oublier que l’enfant est un être en croissance. Les perturbations des piliers de croissance faciale telle la région condylienne pour la croissance mandibulaire, peuvent avoir de lourdes répercussions sur le plan occlusal, fonctionnel et esthétique à long terme. Il est donc essentiel d’avoir une attitude thérapeutique adaptée et spécifique à l’enfant ainsi que d’envisager un suivi prolongé durant la période de croissance faciale.

65 enfants âgés de 1 à 16 ans ont été hospitalisés au CHU de Nantes entre Janvier 2000 et Décembre 2011 pour des fractures condyliennes avec retentissement articulaire et/ou architectural et traités exclusivement de manière fonctionnelle par mécanothérapie active et passive.

Les caractères épidémiologiques de cette population ont été analysés ainsi que les modalités thérapeutiques, les mobilités articulaires et l’existence de dysfonction de l’ATM.

83 fractures condyliennes ont été retrouvées dont 43% de fractures capitales. L’âge moyen était de 10,4 ans. L’étiologie principale était la chute dans 97% des cas. 84% des patients ont bénéficié d’arcs de rééducation sous 4,4 jours en moyenne et pour une durée moyenne de 54 jours. L’ouverture buccale normale (> 40 mm) a été obtenue à 3 mois, les diductions normales (> 10 mm) à 6 mois. 

La mécanothérapie active et passive reste un traitement efficace, peu invasif et parfaitement adapté à la traumatologie condylienne pédiatrique. Elle permet une récupération fonctionnelle rapide et durable sans répercussion majeure au niveau architectural.

Particularités des Traumatismes Faciaux en Pédiatrie
Natacha Kadlub, Julien Davrou, Caroline Francois-Fiquet, Georgiana Constantinescu, Marie-Paule Vazquez, Arnaud Picard

APHP, Hôpital Necker Enfants Malades, Service de Chirurgie Maxillofaciale et Plastique, 75015 Paris. Université Paris V, Faculté de Médecine Paris Descartes, 75006 Paris

Les plaies de la face représentent la plus grande part des traumatismes faciaux chez l’enfant. . les morsures animales sont à l’origine  des plaies complexes, étendues et délabrantes. A partir d’une étude menée au sein de l’équipe, les auteurs rapportent les principes de prise en charge  dont le principe est de reconstruire en minimisant la rançon cicatricielle au maximum. 

Contrairement aux adultes, les fractures du squelette faciale sont rares (15% des fractures). L’élasticité des os de la face, l’absence de pneumatisation des sinus, la présence de tissus adipeux, et l’environnement parental protecteur explique cette faible incidence. Les fractures dento-alveolaires et des os propres du nez sont le plus fréquentes, suivies par les fractures du plancher de l’orbite et les fractures du condyle mandibulaire. Les fractures du plancher de l’orbite sont marquées un taux élevé d’incarcération musculaire, nécessitant un prise en charge précoce. Les fractures des condyles mandibulaires sont responsables d’ankyloses temporo-mandibulaires, dont les auteurs discuteront le traitement
CONFERENCE 
Biomécanique et régénération osseuse

M. BROOME, P.-E. BOURBAN, D. PIOLETTI 
CHUV LAUSANNE
� EMBED MSPhotoEd.3  ���








PAGE  
2

[image: image6.png]rane (a0 enand
interreg



_1357643133.bin

