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1) INTRODUCTION

La chirurgie reconstructrice, domaine de la chirurgie plastique vaste, complexe et en
constant progres s’attache le plus souvent a remplacer une perte de substance qu’elle
soit secondaire a un traumatisme ou la conséquence d’une résection chirurgicale a
visée carcinologique.

La chirurgie reconstructrice s’attache a reconstruire un volume et non pas seulement
une surface, minimiser les morbidités liées au site donneur et enfin, si possible
répondre a des exigences d’ordre esthétiques.

D’innombrables travaux anatomiques, au premier rang desquels ceux de MANCHOT
(1886) puis SALMON® (1936) et surtout TAYLOR et PALMER (1987) ont permis des
avancées majeures dans la compréhension de la vascularisation cutanée et par
conséquent dans I'amélioration de la fiabilité des lambeaux.

Si la fin du XXeme siecle, fit marquée par I'essor considérable des lambeaux
pédiculés puis libres, le début du XXléme siecle est le témoin du développement des
lambeaux dits « PERFORANTS ».

Ce travail est basé sur une revue de la littérature et s’attachera a évaluer I'apport des
lambeaux perforants dans les différents champs d’application de la chirurgie
reconstructrice.

Nous tacherons de montrer les avantages des lambeaux perforants vis a vis des
lambeaux musculaires dans plusieurs indications de chirurgie reconstructrice. La
réduction de la morbidité du site donneur en particulier sera recherchée. Différents
champs d’application seront explorés parmi lesquels la reconstruction mammaire, la
reconstruction maxillo-faciale, la reconstruction de membres et la reconstruction
périnéale.



2) LES LAMBEAUX « NON—-PERFORANTS »

2.1) les lambeaux cutanés « au hasard »*

Le dessin de ces lambeaux doit respecter un ratio longueur /largeur de 3 pour la face
et le cuir chevelu et 1,5 pour le reste du corps de telle sorte que les plexus dermique et
sous dermique puissent a eux seuls assurer la vascularisation du lambeau. Ainsi des
lambeaux d’avancement, de rotation ou de translation ont pu étre décrits.

s \ . 2
2.2) les lambeaux cutanés a flux axial

Milton® (1970) puis Mc Gregor™” et Morgan (1973) identifiérent les premiers des
vaisseaux sous cutanés assurant la vascularisation d’une palette cutanée de surface et
de localisations variables.

. , 2
2.3) les lambeaux fascio-cutanés

Ponten® (1981) réalise des lambeaux cutanéo-graisseux emportant le fascia et
I'utilisant comme lame « porte vaisseaux » sans pour autant comprendre pleinement la
vascularisation cutanée. Puis Mc Cormack et Lamberty’ (1984) proposérent une
classification distinguant 3 groupes de lambeaux fascio-cutanés.

Figure 1 : Classification des lambeaux fascio-cutans selon CORMACK et

LAMBERT’(1984):

Type A :lambeau a perforantes multiples non identifiées
Type B :lambeau a perforante unique

Type C :lambeau a perforante multiples et segmentées branches d’un vaisseau sous —fascial
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2.4) les lambeaux neuro-cutanés

Taylor et al.? (1976) étudiant la vascularisation des nerfs périphériques,
s’apercoivent que les VASA-NERVORUM émettent des afférences susceptibles
d’assurer la viabilité d’'une palette cutanée attenante.

2.5) les lambeaux musculaires

En 1906, Louis Ombredanne est le premier a décrire le lambeau musculaire de petit
pectoral pédiculé dans le cadre dOine reconstruction mammaire. LLa méme année Tanzini
décrit le lambeau de Grand Dorsal pédiculé. Stefano d'Este (1912) puis Ger (1971)
proposent dOdtiliser le muscle comme lame porte-vaisseau pour une palette cutanée. La
description de la vascularisation musculaire par Mathes et Nahai *(1981) a permis de
fiabiliser la technique de prélevement des lambeaux musculaires.

l
TYPE | un pédicule vasculaire (jumeaux, tenseur du fascia lata)
TYPE Il un pédicule dominant, et des pédicules accessoires
(droit interne, biceps crural, trapéze, soléaire)
TYPE Il deux pédicules dominants (grand fessier, grand droit)
TYPE IV Plusieurs pédicules segmentaires (couturier, jambier antérieur)
TYPEV un pédicule dominant, et des pédicules segmentaires
(grand dorsal, grand pectoral)
]

Tablea 1: Classificalion de Marhes e[Nahai (1981)
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3) LES LAMBEAUX PERFORANTS

La chirurgie reconstructrice a connu un essor considérable durant la 2°™ moitié du
XXeme siecle avec I'aveénement des lambeaux libres (lambeau libre grand épiploon par
Mc Léon et Burcke en 1972; lambeau inguinal libre par Daniel et Taylor en 1973). Plus
récente avancée, la description des « LAMBEAUX PERFORANTS » résultent d’une

amélioration notable de la compréhension de la vascularisation cutanée.

3.1) Généralités

Les travaux anatomiques de Taylor® et Palmer (1987) ont permis d’isoler des
afférences issues du réseau vasculaire profond. Celles-ci nommées artéres
perforantes, franchissent le fascia profond aprés avoir ou non traverser un septum ou
un muscle. Le PERFORASOME désigne le territoire cutané perfusé par une artere
perforante. ANGIOSOME désigne quant a lui, une entité anatomique pluritissulaire
perfusée par une artére perforante.

La cartographie des perforasomes est difficile a établir car ce sont des territoires
dynamiques. En effet, a la limite entre 2 territoires cutanés « anatomiques » existent
des vaisseaux latents ou « chokes arteries » et des réseaux veineux. Lors d’une
augmentation de la pression de perfusion, ces vaisseaux sont recrutés et permettent
d’assurer un apport sanguin nécessaire a la survie d’un perforasome contigu.

Figure 2°: Recrutement de "angiosome contigu.
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La premiére description d’un lambeau perforant fat réalisée en 1989 par Koshima'' et

Soeda. Notre organisme compte pres de 400 angiosomes soit autant de lambeaux
perforants potentiels.

Figure 3'*: Cartographie des principaux lambeaux perforants (d’aprés
Blondeel et al.)

3.2) Classifications

Plusieurs classifications furent proposées. Nakajima'? (1986) propose une classification
simple pour distinguer plusieurs types de vaisseaux susceptibles d’assurer la viabilité de
territoires cutanés adjacents.

13



Figure 4: Classification de Nakajima™

A

B

artere cutanée directe

artére septo-cutanée directe

branche cutanée directe d'un vaisseau musculaire
branche perforante cutanée d'un vaisseau musculaire
perforante septo-cutanée

perforante musculo-cutanée

vaisseau source

fascia profond

La conférence de consensus tenue a Gent™ (Belgique) de 2001 reprend celle proposée
par Hallock. Elle distingue les « artéres perforantes directes » qui s’abouchent a leurs

territoires cutanés sans traverser aucune structure anatomique et les «arteres
perforants indirectes» qui elles peuvent traverser un muscle ou un septum.

14



source vessel

Figure 5BClassification retenue d Gent™ (2001)

1 Perforantes directes traversant uniguement le fascia profond

2 Perforantes indirectes musculaires a destinée cutanée

3 Perforantes indirectes a destinée musculaire mais donnant quelques afférences a destinée cutanée.
4 Perforantes indirectes périmysiales

5 Perforantes indirectes septales

En 2005, Kim'* souhaite compléter cette classification pour tenir compte des
difficultés per-opératoires, d’'un éventuel geste complémentaire de dégraissage
primaire ° associé ( on parle alors de Thin-flap) , du muscle traversé, du respect ou non
du vaisseau source .

3.3) technique opératoire

3.3.1) Bilan préopératoire

Il s’agira ici de rechercher les antécédents généraux du patient :
-terrain vasculaire sous—jacent ( tabagisme actif, antécédents d’accident vasculaire...)

-antécédents chirurgicaux particuliers (par exemple une dermo-lipectomie abdominale
contre indiquerait le DIEP, un curage axillaire avec atteinte possible de I'artére
thoracodorsale contre-indiquerait le TAP flap ou un lambeau de latissimus dorsi).
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La seconde étape consiste a poser la bonne indication apres analyse des antécédents

du patient et de la situation clinique (présence d’une exposition osseuse, contexte
tumoral, nécessité d’obtenir un volume important, possibilité d'un geste local ou
recours a un lambeau libre ... ).

Lorsqu’une indication de lambeau perforant est posée, le repérage de I'artere
perforante dominante est crucial. Son intérét est triple. En premier lieu, il permet de
savoir si le calibre de la perforante est suffisant, autorisant la réalisation du lambeau.
Ensuite, compte tenu des variations anatomiques, il permet de réduire le risque de
traumatisme de la perforante lors de la levée du lambeau. Enfin, il permet une

19-23

réduction significative du temps opératoire et du taux de complications 2.

Ce repérage fait appel au doppler pulsé ***8 et dans certaines indications a I'angio-

scanner en particuliers en contexte traumatique.

La sensibilité du doppler est plus faible chez le patient obése™®.

18,21-2 T JORT / .y 7
82123 3 une autre utilité non négligeable, évaluer la qualité des

L’angio-scanner
vaisseaux receveurs en cas de lambeaux libres méme si le gold standard demeure la

constatation per-opératoire.

. . , sy . 24 . , ;
L'imagerie par résonance magnétique”” est un examen intéressant pour le repérage
de I'artére perforante dominante mais I'accés a cet examen est restreint.
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Figure 6% Planning tomodensitométrique pré DIEP

3.3.2) le temps opératoire

Le dessin de la palette doit tenir compte de 3 éléments essentiels :
-il doit inclure I'artere perforante dominante préalablement repérée
-il tient compte de la surface de la perte de substance a combler

-il est limité par la nécessité de fermeture directe du site donneur

Dans certaines circonstances, si la fermeture directe n’est pas possible on peut
réaliser une cicatrisation dirigée voire réaliser une greffe de peau.
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L'incision débute sur I'une des berges de la palette jusqu’au fascia qu’elle respecte.
La dissection suit un plan sus-fascial. Il est important, dans la mesure du possible, de
conserver le maximum de perforantes pour accroitre la fiabilité du lambeau et éviter
une torsion du pédicule. Une collerette de fascia autour du point d’émergence de la
perforante est classiquement emportée pour réduire le risque de vasospasme voire de
rupture traumatique. L’emploi per-opératoire de différentes substances®
(papavérine... ) peuvent réduire le risque de vasospasme .La dissection se poursuit
ensuite en profondeur, de distal en proximal, jusqu’a obtention d’une longueur de
pédicule satisfaisante. Quelques fois, on emporte une portion musculaire de 2cm
autour du trajet supposé de la perforante pour éviter tout traumatisme on parle alors
de « Muscle—Sparing perforator flap ».

Le « THIN-FLAP » décrit par Koshima®® consiste a réséquer une portion du panicule
adipeux de facon a affiner le lambeau perforant.

Il par ailleurs possible d’excentrer la position supposée de I'artére perforante dans la
palette cutanée, ainsi nous pouvons lever un lambeau perforant qui restera pédiculé. L’artere
perforante étant considérée comme point pivot du lambeau. La palette cutanée pourra tolérer
une rotation de 180 ° autour de ce point pivot. Il existe un sens de rotation'®?® horaire ou anti-
horaire que I'on détermine de fagon pragmatique, qui entraine le minimum de torsion du

10,26

pédicule, on parle alors de « Propeller Flap » ou lambeau en hélice.
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Figure 7: Propeller Flap ou Lambeau en hélice?¢
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4) LES CHAMPS D’APPLICATION

4.1)[] LA REHABILITATION MAXILLO-FACIALE

Le terme « réhabilitation » semble plus approprié que le terme de reconstruction car
il englobe a la fois le volet reconstructeur du chirurgien plasticien, les mécanismes
d’appropriation et d’investissement nécessaire au patient. Il dévoile également les
dimensions sociale et psychologique du projet thérapeutique. Enfin, il sous-tend I'idée
d’un parcours thérapeutique long et difficile pour le patient.

Les pertes de substances qui intéressent les tissus mous et le squelette facial sont le
plus souvent secondaires a un traumatisme ou une résection carcinologique
chirurgicale. Elles sont diverses et peuvent étre a |'origine d’une perte de fonction telle
gue la manducation. La dimension sociale du visage doit évidemment étre mentionnée
et prise en compte dans une reconstruction faciale de qualité.

L’évaluation du terrain est primordiale. S’agissant du domaine carcinologique,
I’éthylisme chronique et le tabagisme sont des facteurs notoires prédisposant aux
néoplasmes de la sphére bucco-pharyngée. Aussi, la reconstruction doit étre fiable
pour assurer une cicatrisation rapide. Ceci apparait quelques fois comme une gageure
en raison du médiocre terrain vasculaire induit en partie par le tabagisme. D’autant
gu’une radiothérapie en situation adjuvante est fréquente pour améliorer le controle
local de la maladie.

Le bilan préopératoire doit nécessairement prévoir I'étendue de la perte de
substance mais également réduire au maximum le retentissement fonctionnel. Il faut
par ailleurs se souvenir que sur le plan facial I'amélioration de I'esthétique correspond
indubitablement a une restauration de fonction.

Apparu dans les années 80, le lambeau anté-brachial radial dit « chinois » f(t
largement utilisé pour corriger les pertes de substances faciales. La levée du lambeau
est aisée, mais s’accompagne d’une morbidité certaine du site donneur.
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Le lambeau antérolatéral (ALT) de cuisse, décrit par Song?’ en 1984, présente
plusieurs avantages qui méritent d’étre cités.

Figurant parmi les lambeaux perforants les plus usités, sa vascularisation est basée
sur une branche descendante de I'artére fémorale circonflexe. L’inclusion de la
branche latérale du nerf cutané latéral de la cuisse peut assurer la sensibilité du
lambeau. La longueur du pédicule varie habituellement entre 8 et 16 cm, le diametre
de la perforante avoisine quant a lui 2 mm. Son épaisseur varie en moyenne de 13 mm
pour un homme et 20mm pour une femme et est fonction du morphotype du patient
28 Celle-ci peut étre réglée selon la technique du « Thin Flap ». L’épaisseur du
lambeau est donc prévisible, elle reste stable dans le temps, contrairement aux
lambeaux musculaires qui eux sont I'objet d’une involution. La surface utile du
lambeau est limitée par la nécessité d’obtenir une fermeture directe du site donneur.
Néanmoins, I'’étendue du lambeau ainsi obtenue est généralement suffisante. Son
utilisation f(t restreinte en Europe en raison d’une variabilité du trajet du vaisseau
perforant®®, bien que les taux de réussite des séries publiées par Wei et al.>° puis Yu et
al .?® furent respectivement de 98,1% et de 100%.

La morbidité du site donneur est minime®. Le risque de survenue d’une hernie
. « gz 7 , N . 1
musculaire est considéré comme étant extrémement faible 3.

2 . 4 . N -
1.3233 and Kimata et al.>* furent les premiers a utiliser ce lambeau dans

Koshima et a
la reconstruction de la face. Depuis plusieurs études ont mis en exergue les qualités
intrinseques de ce lambeau dans la prise en charge des pertes de substance faciale,

orale ou nucale 3%3>~38

. Il peut étre utilisé indifféremment pour corriger des pertes de
substances extra ou endo-buccales. Dans la prise en charge des défects intra-oraux, le
comblement sera assuré par un lambeau type “thin flap”. S’agissant de la perte de
substance osseuse, la mise en place d’'une plaque d’ostéosynthése ou d’une greffe
osseuse peut venir compléter la reconstruction. Wei et al .>? ont décrit la combinaison
d’un lambeau de fibula vascularisée et d’'un lambeau antéro-latéral de cuisse pour la
prise en charge de perte de substance étendues. D’autres lambeaux perforants “>*,
chimérique ou bien composite*” permettent le transfert combiné de tissus mous et

osseux.
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Figure7*? : Lambeau composite basé sur une branche de 'arteére iliaque circonflexe

profonde.

Les propriétés élastiques et la compréhension de la vascularisation permettent de
réaliser des plicatures sans menacer la vitalité du lambeau. Des transferts libres dits
. . , 4
“double skin paddle” assurent une couverture intéressante **.

L’ensemble des qualités intrinséques de I’ALT, lui ont permis de souvent remplacer le

L . . . - 40- 2
lambeau chinois dans la reconstruction maxillo-faciale 3% 3>-38:3540-50.52.

22



Figure 8 : Reconstruction faciale complexe par lambeau libre « double skin paddle »*
(collection Dr Chen)

A : résection carcinologique
B : ANGIO-TDM : topographie branche descendante artére circonflexe fémorale latérale
C : lambeau « double skin paddle »

D : aspect post-opératoire immédiat

4.2) LA REHABILITATION MAMMAIRE

Le volet chirurgical devra s’inscrire dans une prise en charge globale, tenant compte
des acceptions sociale et psychique. Schématiquement, le chirurgien plasticien doit
apporter un « contenant » ou étui cutané au néo-sein et un « contenu » de volume et
consistance adaptés, pour offrir a la patiente une poitrine et un décolleté harmonieux
et naturels. Une symétrisation du sein controlatéral par réduction du volume
mammaire ou simplement mastopexie sera souvent nécessaire.
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Le bilan préopératoire est primordial et évalue :

-0 le terrain (obésité, tabagisme ...)

-0 les antécédents médicaux et chirurgicaux (curage axillaire ...)

-0 le contexte (reconstruction mammaire immédiate ou différée, mastectomie
prophylactique, malformation)

-[J la présence d’une radiothérapie

-] le sein controlatéral et donc le volume du futur néo-sein

-[J la qualité cutanée (abdominale, thoracique, dorsale ... )

-[J la présence muscle grand dorsal

Les reconstructions mammaires immédiates indiquées lors d’une mastectomie
sous-cutanée avec la conservation de I'étui cutané apportent les meilleurs résultats. La

technique du « nipple sparing mastectomy >*®

» permet de conserver a la fois I'étui
cutané et le complexe aréolo-mamelonaire améliorant ainsi I'aspect naturel du néo-
sein. Ainsi, dans ces indications, notre role se restreint a la restitution d’un volume et

d’une consistance du « contenu » satisfaisant.

La reconstruction du complexe aréolo-mamelonnaire constitue I’étape finale
du parcours chirurgical. Elle combine des techniques simples telles que lambeau local
(le lambeau de Little étant le plus utilisé) associé a une greffe de peau totale prélevée
dans le sillon génito-crural habituellement, ou une greffe partielle du mamelon
controlatéral associée a un tatouage.

On distingue la reconstruction par prothése, la reconstruction dite
« autologue » pure et la combinaison des deux. Dans le cadre d’une reconstruction par
prothése pure, la mise en place de la prothése définitive peut intervenir d’emblée ou
aprés une phase d’expansion cutanée. Cette technique est relativement simple et de
réalisation rapide. Néanmoins, elle présente plusieurs inconvénients inhérents a la
mise en place de I'implant. En I'absence de complication, le changement d’'implant sera
nécessaire tous les 10 ans en moyenne, impliquant une nouvelle anesthésie générale.
Des complications a type d’infection, d’exposition, de rotation pour les prothéses
anatomiques, de rupture, de siliconome, de coque péri-prothétique peuvent venir
émailler le parcours thérapeutique de la patiente. Plusieurs études ont montré que ces

complications sont plus fréquentes sur terrain radique®®2,
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Figure 10: Reconstruction immédiate aprés « nipple sparing mastectomy » par

mastopexie—prothése (collection Dr Salgarello®®)

-en haut : aspect préopératoire

-en bas : aspect post-opératoire a 6 mois

S’agissant des reconstructions autologues pures, nous pouvons avoir recours a
des lambeaux pédiculés, a des lambeaux libres ou a des transferts de tissu adipeux.

4.2.1)[]Les lambeaux pédiculés

Les lambeaux pédiculés, a résultats équivalents, par ailleurs doivent étre privilégiés
pour des raisons évidentes (réduction temps opératoire, fiabilité, colt ... ). Les
lambeaux T.R.A.M et grand dorsal sont les plus usités.
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4.2.1.1)00 Lambeau grand dorsal

Décrit pour la 1% fois par Tansini "> en 1906, ce n’est qu’a partir des années 707%"

que sa diffusion connait un essor considérable. Il est basé sur le transfert du muscle

grand dorsal "®%°

, qui reste vascularisé par son pédicule principal en proximal (classe V
de Mathes et Nahai). Les conséquences fonctionnelles sont en pratique limitées, méme
si historiquement il empécherait la pratique du béquillage ou de 'escalade. Les
patientes qui ont eu un traumatisme de |'artére thoraco-dorsale homolatérale (plaie
lors d’un curage axillaire) et celles présentant une agénésie du grand dorsal constituent
une contre-indication a la réalisation de ce lambeau. La palette cutanée présente une
surface qui peut étre intéressante pour reconstruire I’étui cutané en reconstruction
différée on parle alors d’intégration de la palette. Pour améliorer I'aspect cosmétique
du néo-sein, certaines équipes proposent de combiner le lambeau de grand dorsal
(sans intégration de la palette cutanée) a un lambeau cutané d’avancement
abdominal’®®°. Ce lambeau d’avancée abdominal présente 2 intéréts majeurs. La

coloration, la finesse, la texture des téguments sont comparables a ceux d’un sein
78-80

natif. En outre, il permet un réglage précis du sillon sous mammaire
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Figure 11: Reconstruction mammaire gauche secondaire par lambeau grand dorsal

musculo-cutané et implant de forme anatomique de 445 ml. Reconstruction de la PAM

par lambeau de Little et greffe de peau totale du sillon génito-crural : résultat a 15 mois

(collection Dr Zakine)

Ce lambeau a connu récemment de nouveaux raffinements notamment sous

I'impulsion de I"’équipe du Dr Delay. Ainsi, I'inclusion d’extensions graisseuses dorsales

a permis la description de sa forme « Extended »’® qui permet outre I'apport
volumétrique plus important, 'lamélioration de la trophicité’®°*% des tissus et la
consistance du néo-sein. Ce lambeau musculaire est naturellement accessible a un
transfert secondaire de tissu adipeux. Par ailleurs, la technique de la cicatrice en

« circonflexe » flt proposée. Elle consiste a relier les 2 cicatrices (site de prélevement
dorsal, cicatrice antérieure) et présente un quadruple intérét :

-[J meilleur exposition durant la dissection, synonyme de réduction de temps
opératoire

-[J résection du classique excédent cutané axillaire

-[] fixation du sillon latéral

-[J fixation précise du sillon sous-mammaire
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Figure 12 : Reconstruction mammaire droite secondaire: conversion prothése par
lambeau grand dorsal autologue (collection Dr Delay®*)

Le Lambeau avec préservation partielle de latissimus dorsi *?(PPLD ou Muscle
Sparing-LD pour les anglo-saxons) est un lambeau basé sur la branche descendante de
I'artere thoraco-dorsale. Ainsi, une bande musculaire de 3 cm de largeur est levée
autour de cette branche descendante, et assure la vascularisation d’une palette
cutanée plus proximale, responsable d’un arc de rotation plus limité. Ce dernier permet
une épargne musculaire avoisinant les 80%. Il permet également une réduction
significative de la morbidité du site donneur®>®2. Il sera également combiné a un
lambeau d’avancée abdominal. Le déficit volumétrique sera corrigé par plusieurs

séances de transfert de tissu adipeux *"*%2"1%°,

ﬁ_g

Figure 13" Levée lambeau PPLD (collection Pr St Cyr®')
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La morbidité du site comprend principalement la douleur post-opératoire transitoire

et la survenue de séromes’®®

. La réalisation d’un bloc para-vertébral, la rééducation
précoce et le capitonnage® de la zone donneuse limitent ces écueils. Les résultats sont

habituellement excellents.

Figure 14° Reconstruction mammaire bilatérale par lambeau MS-LD :

- a-b : planning pré-opératoire (collection Dr Mojallal %)
-c:résultatsa 1lan

-d : aspect sites donneurs a 1 an
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4.2.1.1)00 Lambeau T.R.A.M

Ce lambeau décrit par Hartrampf ®en 1982, est basé sur le muscle rectus
abdominis, celui-ci est utilisé comme lame porte-vaisseau pour une palette cutanée
prélevée entre I'ombilic et le mont de Vénus. Certaines équipes I'ont utilisé dans sa
forme libre®®. Nous nous focaliserons ici sur sa forme pédiculée. Sa courbe
d’apprentissage est relativement rapide. La technique est fiable et reproductible. Son
utilisation est possible que la reconstruction soit immédiate ou différée mais est
restreinte aux patientes qui présentent un excés cutané sous-ombilical conséquent. Il est
accessible au transfert secondaire de tissu adipeux. Un bénéfice secondaire non
négligeable est rendu par la réalisation d’une dermolipectomie abdominale. En
revanche, il en présente tous les risques notamment thrombo-emboliques® ®%7%73, En
outre, la levée du muscle rectus abdominis est a I'origine d’une fragilisation de la paroi
abdominale®*. Les propriétés mécaniques perdues par la solution de continuité sur
I'aponévrose du muscle grand droit prélevé de la paroi abdominale ne sont pas
complétement restituées par la mise en place d’un biomatériau. Le muscle-sparing
T.R.A.M ”® pourrait réduire cette fragilité abdominale induite. Il a progressivement laissé
place au D.I.E.P, lambeau basé sur une artere perforante de |'artére épigastrique
inférieure profonde, qui lui, n"engendre pas de morbidité sur la paroi abdominale si le
nerf moteur du rectus abdominis est respecté lors de la dissection du lambeau’®"*.

N RTA
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Figure 15: Reconstruction mammaire gauche secondaire par lambeau grand droit : illustration

de la technique et résultat a 3 mois de la reconstruction de la PAM (collection Dr Zakine)

a) dessin pré-opératoire

b) abord du muscle grand droit

c) dissection du muscle

d) levé du lambeau musculo-cutané vascularisé par I'artére épigastrique supérieure

e) correction de la fragilisation de la paroi par une plaque de vicryl

f) résultat en fin d’intervention aprés modelage du lambeau et fermeture de la zone donneuse

g et h) résultat a 9 mois de la réalisation du lambeau et a 3 mois de la reconstruction de la PAM

31



4.2.2) Les lambeaux libres : a propos du D.I.E.P

Le lambeau D.I.E.P?*#># est un lambeau perforant basé sur les vaisseaux
épigastriques inférieurs profonds. Il a été I'objet d’un engouement récent, qui est un
peu retombé depuis le développement de raffinements techniques apportés au
lambeau de grand dorsal et surtout depuis I'avenement du transfert de tissu adipeux
exclusif. Ce lambeau, présentant les mémes indications que le TRAM mais une
morbidité du site donneur réduite, a progressivement remplacé le TRAM pour
certaines équipes. Il permet un apport de tissu graisseux vascularisé de volume
important et un apport cutané. Il est également accessible a transfert secondaire de
tissu adipeux. Il apporte le méme bénéfice secondaire que le T.R.A.M par la

23,85,86

dermolipectomie abdominale mais il en garde le risque thrombo-embolique

notamment.

Sur le plan esthétique les résultats peuvent étre excellents et sont indexés sur la
qualité de l'indication et sur I'expérience de I'équipe chirurgicale. Le volume reconstruit
sans implant mammaire peut étre tres important et la palette cutanée permet de
remplacer un tissu radique qui peut étre inextensible, fibreux, adhérent et tres
disgracieux.

La palette cutanée apportée présente cependant, comme c’est le cas pour le TRAM
une coloration, une finesse, une texture qui different sensiblement par rapport a un
sein natif, donnant un « effet patch » avec deux cicatrices pouvant devenir
hypertrophiques. Chez les patientes présentant un exces cutané sous ombilical, la peau
vergeturée peut étre de qualité médiocre. L’amélioration de la morbidité sur la paroi
abdominale par rapport au T.R.A.M n’est pas toujours observée en raison d’'une
possible |ésion du nerf moteur du rectus abdominis lors de la dissection du pédicule
épigastrique. La cytostéatonécrose est une complication pouvant venir émailler les
suites post-opératoires.

Concernant la reconstruction mammaire, ce lambeau n’est possible que libre. |
nécessite une courbe d’apprentissage longue, les équipes entrainées le réalisant
difficilement en moins de 5 heures (2 équipes sont nécessaires, I'une pour lever le
lambeau, I'autre pour préparer la zone receveuse). L'anastomose micro-vasculaire est
rendue généralement plus difficile par le terrain radique.

Notre réflexion sur le D.I.E.P est valable pour les autres lambeaux perforants libres
tels que le S.G.A.P®¥’ (détaillé dans chapitre reconstruction périnéale) ou I'l.G.A.P.%°
notamment.
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Figure 16 : Reconstruction mammaire gauche par D.I.E.P : principaux temps
opératoires (collection Dr Zakine)

a) aspect pré-opératoire

b) artere perforante principale du lambeau a été préalablement localisée par
angio-scanner et doppler (a 2 cm dans quadrant inférieur droit)

c) localisation prudente de l'artére perforante
d) dissection de l'artére perforante au travers du muscle grand droit,

e) les vaisseaux receveurs (artére et veine mammaires internes) sont préparés apres
résection du cartilage de la 3éme céte

f) anastomoses termino-terminale entre les vaisseaux mammaires internes et les
vaisseaux du lambeau

g) le lambeau est placé et modelé de fagon a obtenir un résultat harmonieux
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Figure 17: Reconstruction mammaire droite par D.I.E.P et symétrisation du sein gauche
: résultat a 6 mois avant la reconstruction de la PAM (collection Dr Zakine)

4.2.3)[Transfert de tissu adipeux exclusif *21%°

Si son utilisation semble avoir révolutionné les reconstructions mammaires
secondaires a une mastectomie totale. Son emploi dans les séquelles de traitement
conservateur éveille certaines craintes. Certaines équipes rejettent cette technique en
raison d’un potentiel risque carcinogéne, d’autres suspectent une interférence néfaste
dans la surveillance mammographique ultérieure.
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Les arguments avancés ne sont sous-tendus par aucune réalité scientifique. Le
transfert de tissu adipeux facilite®® au contraire la surveillance mammographique en
rendant le parenchyme mammaire (dans les traitements conservateurs) moins radio-
opaque.

Il consiste a réaliser des prélevements de tissu adipeux au niveau de stéatoméries,
puis a le réinjecter dans les zones a combler aprés courte centrifugation. Une sur-
correction de 30 % est indiquée pour tenir compte de la constante résorption partielle.
Les fasciotomies ¥’ sont réalisées au besoin. Considérée comme mini-invasive, la
rangon cicatricielle est quasi-inexistante au site donneur comme au site receveur. Le
bénéfice secondaire lié au prélévement au niveau des stéatoméries est également
appréciable tout en limitant le risque thrombo-embolique. Au-dela de son apport

192-105
e

volumétrique il améliore notablement la trophicit tissulaire particulierement

intéressante en terrain radique. Plusieurs séances seront habituellement nécessaires.

| 96,103

Khouriet a a présenté récemment un systeme d’expandeur externe (BRAVA®),

permettant des transferts plus importants a chaque séance.

Cette technique est fiable, reproductible avec une courbe d’apprentissage courte,
transposable dans I'exercice libéral. En outre, elle a apporté des résultats
spectaculaires dans la prise en charge des asymétries mammaires et des seins tubéreux
en particuliers. La chirurgie plastique était dans I'impossibilité de corriger une fléche
trop courtel(distance sommet axe du sein au bord proximal du complexe aréolo-
mamelonnaire). La technique P.A.L.F décrite par Khouri permet de relever ce défi.

Figure 18BCorrection asymétrie mammaire par transfert tissu autologue exclusif

( collection Dr Delay®)

-0 a gauche: aspect pré-opératoire
-] adroite : aspect a 1 an (2 séances de lipomodelage)
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4.3) LA RECONSTRUCTION DES MEMBRES

Les pertes de substances les plus fréquemment rencontrées sont le fait de résections
carcinologiques ou de traumatismes graves. De nombreuses complications telles que
les infections aigues et chroniques, pertes de fonction, raideurs sont inhérentes a
I’exposition de structures vasculaires ou osseuses et peuvent émailler le parcours
thérapeutique du patient. Ainsi des gestes chirurgicaux drastiques tels que
I'amputation peuvent étre envisagés en seconde intention en cas d’échec du
traitement initial.

Dans la prise en charge des sarcomes, la radiothérapie en situation adjuvante est
souvent nécessaire pour assurer le controle local de la maladie et espérer ainsi
améliorer la survie. Aussi, I'obtention d’une cicatrisation rapide est nécessaire afin de
ne pas retarder le début de ce traitement complémentaire. Par ailleurs, il est opportun
d’éviter des décollements adjacents lors du geste de résection tumorale afin de limiter
au maximum le risque d’essaimage.

Au cours des dernieres décennies, plusieurs types de lambeaux furent décrits. La
gestion des pertes de substance devra privilégier un lambeau local ou loco-régional

107199 (temps opératoire réduit, fiabilité du lambeau

pédiculé pour des raisons évidentes
... ). Seules les bilans pré et per-opératoires peuvent déterminer |’accessibilité a un
traitement local voire loco régional. Une perte de substance nécessitant une surface
cutanée étendue ou un volume important reste une indication de lambeau musculaire
type Latissimus dorsi. Néanmoins, les lambeaux libres type ALT et thoraco-dorsaux

peuvent offrir une surface utile intéressante.

Etant quasiment indemne de toute involution, le lambeau perforant conserve, a poids
constant du sujet, son épaisseur. On comprend aisément qu’il est ainsi plus simple de
prédire I'aspect final dans ce cas, limitant ainsi les gestes de retouches.

Le traitement d’une exposition osseuse était synonyme de lambeau musculaire libre
ou pédiculé avant que plusieurs études ne démontrent la non- infériorité des lambeaux
fascio-cutanés par rapport aux lambeaux musculaires classiques s’agissant d’assurer la

110-114 115-116

couverture d’un foyer de fracture ou d’un ancien foyer d’ostéite

37



Le lambeau en « hélice » ou « Propeller Flap » (PPF) semble bien adapté™’ pour la
reconstruction des membres en raison de la fine épaisseur des lambeaux. La littérature
ne dispose pas de statistiques, mais ce lambeau permettrait de réduire jusqu’a 20% les

indications de lambeau libre dans certaines équipes.

Figure 19: Reconstruction d’une perte de substance prérotulienne par lambeau PPF
antéromédial de cuisse (collection Dr Moscatiello™*’)

-a gauche: planning pré-opératoire
-au centre: levée du lambeau
-a droite: aspect post-opératoire immédiat

Les lambeaux perforants sont tout aussi fiables que les lambeaux musculaires
classiques avec une réduction significative de la morbidité du site donneur. Leur
finesse, la réduction significative de la morbidité du site donneur, leur fiabilité, et leur
caractere pédiculé comme dans le cas du PPF leurs conferent des avantages
indéniables.
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Toutefois, il est actuellement impossible de déterminer les limites précises des
perforasomes. Sachant qu’un retour veineux insuffisant peut compromettre la viabilité
d’un lambeau. Il est donc conseillé de restreindre rigoureusement la surface de celui-ci
a la perte de substance afin de réduire le risque de nécrose marginale.

Certains lambeaux musculaires tels que les lambeaux de gastrocnémiens ou de
gracilis gardent toutes leurs places en raison de leur réalisation rapide et de leur
incidence mineure sur le plan fonctionnel.

4.4) LA RECONSTRUCTION REGIONS PERINEALE ET SACREE

Les pertes de substances des régions périnéales et sacrées sont souvent induites
par des lésions ischémiques a type d’escarres ou par des résections chirurgicales
dans le cadre de la prise en charge de néoplasmes de la sphere gynécologique ou
digestive. Les escarres ischiatiques et sacrées sont la rangon d’un décubitus
prolongé, qu’il soit le corollaire d'une grabatisation du sujet agé, d’'un déficit
neurologique acquis ou d'un séjour en réanimation. La prise en charge doit allier
fiabilité et économie tissulairel18-120, Plusieurs études retrouvent jusqu’a 20% de
récidives. Aussi, un patient porteur d’escarre pourra étre considéré comme
porteur d'une pathologie chroniquel18-120, Ne pouvant étre exhaustif et surtout par
souci de clarté et de simplicité, s’agissant de la prise en charge des cancers des
sphéres gynécologique et digestive, nous nous focaliserons sur la prise en charge
du défect tissulaire induit par 'exérese d’'un néoplasme vulvaire. Quelle peut étre la
place des lambeaux perforants dans la prise en charges de ces pertes de
substances?

4.4.1) Les escarres

Cette prise en charge sera nécessairement multidisciplinaire et devra
comporter un volet chirugical, médical, nutritionnel et postural. Le parage de
I'escarre doit inclure I'’ensemble des tissus dévitalisés ou infectés y compris osseux.
Les analyses pré et surtout per-opératoires permettrons de déterminer I'étendue
de la perte de substance et I'accessibilité éventuelle a un lambeau perforant. Un
déficit volumétrique important implique la réalisation d’'un lambeau musculaire
(hémi-glutéal, gracilis!30-134, ischio-jambiers, TFL135136 rectus abdominis?37 ...) ou
la réalisation concomitante de plusieurs lambeaux.
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Les lambeaux SGAP121-123,125126 et @3AP123-127 sont des lambeaux perforants
respectivement basés sur les vaisseaux glutéaux supérieurs et inférieurs. Leur
champ d’application est vaste, en libres, ils sont utiles en reconstruction mammaire
notamment. Moins usitée, leur forme pédiculée (transposition, avancement,
rotation, propeller ou bilobée128-129) est particulierement intéressante pour la
gestion des pertes de substances modérée de localisation périnéale et sacrée. As
s’incrivent dans une philosophie d’économie tissulaire. En effet, la levée du lambeau

préservera le muscle grand fessier sous-jacent.

Figure 20: Couverture Pds sacrée par SGAP pédiculé 121

-a gauche: levée du lambeau SGAP avec préservation muscle gluteal maximus

-au centre: ligature branche perforante pour permettre une meilleure

translation

-a droite: aspect post-opératoire immédiate
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Posterior Superior
Iliac Spine
)

Figure 21: Repéres anatomiques pour le Lambeau IGAP127

Figure 22: Couverture Pds sacrée par lambeau bifolié basé sur une artéere

perforantel?8
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4.4.2) Les pertes de substances périnéales

138

La vascularisation cutanée périnéale est riche ™, a I'origine de la description d’une

multitude de lambeaux. L’étendue de la perte de substance est cruciale dans le choix

du lambeau. Un défect volumétrique important reste une indication de lambeau

. 130-1 - . N ,
musculaire™®**’ (gracilis ...). Pour des pertes de substances petites 3 modérées, le lotus

138-142 O T / . ,
petal flap™®**?, les lambeaux perforants pédiculés et d’autres lambeaux fascio-cutanés
1 . . , . , .
1*3...) constituent des outils thérapeutiques séduisants.

(inguina

CENTRAL

RIGHT UPPER LEFT UPPER

PERINEAL BODY

INTERNAL
PUDENDAL PERFORATORS

Figure 23: Vascularisation du périnéel38

-[1 a gauche: principales artéres perforantes du périnée
-[1 a droite: sous-unités périnéales

A

Figure 24: Dessins pour lambeaux périnéaux!38

-A: lotus petal flap

-B: lambeau de transposition
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Figure 2[2: Reconstruction unilatérale vulvaire par lotus petal flap (collection Dr

Niran[an” 82
-a gauche: aspect post opératoire a 1 an

-a droite: aspect site donneur a 1 an

5) DISCUSSION

La description des lambeaux perforants est I'aboutissement d’'une meilleure
compréhension de la vascularisation cutanée. De nombreux travaux anatomiques
réalisés en Asie notamment en sont a I'origine. Ces lambeaux présentent des qualités
indéniables et quelques inconvénients. Leurs principales qualités sont leur fiabilité,
finesse, diversité, adaptabilité, de permettre une réduction significative de la
morbidité du site donneur, de réaliser une économie tissulaire et de remplacer
avantageusement lorsque cela est possible certains lambeaux libres. La finesse du
lambeau permet de plus, dans le domaine oncologique, une meilleure surveillance
radiologique ultérieure.

En revanche, une courbe d’apprentissage conséquente est nécessaire pour limiter les
risques de traumatisme du pédicule perforant lors de la dissection. Actuellement, il
nous est impossible de déterminer les limites précises des perforasomes, ce qui nous
expose au risque de nécrose marginale.

43



Ces lambeaux ont connu un essor considérable initialement en Asie puis en Europe
en reconstruction maxillo-faciale et mammaire notamment. Pour certaines indications,
les lambeaux fascio-cutanés ou musculo-cutanés gardent tout leur intérét ceci en
raison de leur réalisation simple et rapide principalement. La couverture d’une perte
de substance étendue implique la réalisation d’un lambeau musculaire type Latissimus
dorsi. La réalisation de certains lambeaux musculaires (gracilis, gastrocnémiens,
latissimus dorsi ... ) n’engendre pas d’amputation majeure de fonction.

Certes, ceux ci sont désormais inévitables en reconstruction maxillo-faciale ou de
membres. S’agissant de la reconstruction mammaire, le lambeau musculaire pédiculé
de latissimus dorsi reste le gold standard. Néanmoins, la réalisation d’une épargne
musculaire est possible avec le muscle-sparing latissimus dorsi par exemple. Les
défects volumétrique du néo-sein pourront étre corrigés par lipomodelage. Le transfert
de tissu adipeux autologue apparalt comme une avancée majeure en reconstruction

mammaire. Des techniques telles que le BRAVA ( Khouri et al.**'*

) ou les fasciotomies
(Rigotti et al.”’) permettent des reconstructions mammaires par transferts graisseux
autogues exclusifs avec d’excellents résultats avec des rangons cicatricielles minimes et
des bénéfices secondaires appréciables. La reconstruction périnéale reste accessible
aux lambeaux perforants, avec toutefois une préférence pour le lotus petal flap en

raison de sa faible rangon cicatricielle.

Ainsi, le développement des lambeaux perforants ne signent pas la fin des lambeaux
classiques et doivent seulement venir étoffer I'arsenal thérapeutique du chirurgien
plasticien. Certaines techniques telles que le transfert autologue de tissu adipeux
devraient connaitre un essor considérable durant la prochaine décennie.

D’autres raffinements techniques tels que la « super-microchirurgie*** » sont en
cours d’évaluation. Cette derniére pourrait permettre la préservation d’axes vasculaires
principaux par la réalisation d’anastomoses microchirurgicales entre 2 vaisseaux
perforants. D’autres pistes de recherche telles que le traitement d’un lymphoedéme
chronique par I'inclusion de tissu lymphatique dans ces lambeaux sont envisagées**.
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LAMBEAUX CLASSIQUES

LAMBEAUX PERFORANTS

COURBE APPRENTISSAGE RAPIDE
FIABILITE

POSSIBILITE COUVERTURE EXPOSITION OSSEUSE
POSSIBILILTE TRANSFERT TISSU GRAISSEUX
LOGUE

RADIOTHERAPIE PERI-OPERATOIRE POSSIBLE

REDUCTION MORBIDITES SITE DONNEUR
réduction risque survenue lymphocele

réduction douleur site donneur

réduction durée hospitalisation

réduction durée ITT

SURVEILLANCE VITALITE LAMBEAU

SURVEILLANCE CLINICORADIOLOGIQUE ONCOLOGIE

P | DIVERSITE (COMPOSITES) SURVEILLANCE VITALITE LAMBEAU
L | VOLUME (reconstruction mammaire) FIABILITE
U | TEMPS OPERATOIRE COURT EPARGNE MUSCULAIRE
S POSSIBILITE COUVERTURE EXPOSITION OSSEUSE
REDUCTION INDICATION LAMBEAUX LIBRES ( PPF)
PREVISIBILTE RESULTATS ESTHETIQUES
DIVERSITE (COMPOSITES)
POSSIBILILTE TRANSFERT TISSU GRAISSEUX AUTOLOGUE
RADIOTHERAPIE PERI-OPERATOIRE POSSIBLE
MEILLEURE SURVEILLANCE CLINICORADIOLOGIQUE ONCOLOGIE
SUPERMICROCHIRURGIE (en cours développement)
BENEFICES SECONDAIRES: par exemple (abdominoplastie lors du DIEP)
MORBIDITES SITE DONNEUR
risque survenue lymphocele COURBE APPRENTISSAGE LONGUE
M douleur site donneur BILAN PRE-OPERATOIRE: mapping (doppler, angio-TDM....)
(0] durée hospitalisation INSUFFISANCE VOLUME
| durée ITT NON DETERMINISME SURFACE VIABLE LAMBEAU
N VARIABILITE ANATOMIQUE LIEU EMERGENCE PERFORANTE DOMINANTE
S PREVISIBILITE RESULTATS ESTHETIQUES ?? TEMPS OPERATOIRE PROLONGE

Tableau 2 : Récapitulatif des avantages et inconvénients des lambeaux dits « classiques »

versus lambeaux perforants
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6) CONCLUSION

La seconde moitié du 20°™ siecle fat le spectacle d’'un formidable essor de la
chirurgie reconstructrice. De nombreux travaux anatomiques, améliorant Ia
compréhension de la vascularisation cutanée, ont permis la description de nouveaux
lambeaux. Les plus récents sont les lambeaux perforants, rendus séduisants par leurs
qualités intrinseques, avec en particulier la réduction significative de la morbidité du
site donneur. Leur nombre est important et leur champ d’application trés vaste. Ce
travail présente les principaux lambeaux perforants utilisés en chirurgie plastique et
reconstructrice, leurs indications et leurs limites. Sans devoir provoquer I'engouement
excessif qui accompagne souvent les découvertes récentes, ces lambeaux doivent venir
compléter avantageusement |'arsenal thérapeutique disponible du chirurgien plasticien

reconstructeur.
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7) GLOSSAIRE

ANGIOSOME : entité anatomique vascularisée par une artere perforante, il comporte des
tissus divers tels que cutané (Perforasome), sous-cutané, musculaire...

ARTERE PERFORANTE: branche d’un vaisseau source a destinée cutanée ou musculaire
principalement. L’ensemble des tissus vascularisés par cette derniéere est appelé
ANGEDSOME

AUTOLOGUE: provenant du méme sujet excluant tout risque de rejet par réaction
immunitaire. En reconstruction mammaire signifie I'absence d’utilisation d’implant.

LAMBEAU CHIMERIQUE: association de plusieurs composantes tissulaires, avec chacune
un pédicule vasculaire distinct.

LAMBEAU COMPOSITE: association de tissus inter-dépendants dans leur vascularisation
et liés entre eux.

LAMBEAU LIBRE: transfert de tissu dont la viabilité est soumise a la réalisation
d’anastomoses artérielle et veineuse

LAMBEAU PEDICULE: transfert de tissu dont la viabilité n’est pas soumise a la réalisation
d’anastomoses artérielle et veineuse

LIPOMODELAGE : transfert de cellules adipeuses autologues

PERFORASOME : sous partie de I'angiosome, il s’agit du territoire cutané vascularisé par
une artere perforante.

PROPELLER FLAP: synonyme de lambeau en hélice. @ s’agit d'un lambeau pédiculé avec
comme point pivot I'origine de I'artere perforante.

MUSCLE -SPARING: levée d’'une portion musculaire attenante a 'artére perforante
principalement pour réduire les risques de traumatismes.

STEATOMERIE : exces adipeux localisé.

ZAASA-NERBZORUM: vascularisation d’un nerf.
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9) SERMENT HIPPOCRATE
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fidele aux lois de I'honneur et de la probité.
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dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
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mes connaissances contre les lois de ['humanité.
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leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les mCurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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RESUME

La seconde moitié du 20°™ siecle fat le spectacle d’un formidable essor de la chirurgie
reconstructrice. De nombreux travaux anatomiques, améliorant la compréhension de la
vascularisation cutanée, ont permis la description de nouveaux lambeaux. Les plus récents sont
les lambeaux perforants, rendus séduisants par leurs qualités intrinséques, avec en particulier
la réduction significative de la morbidité du site donneur. Leur nombre est important et leurs
champs d’application trés vastes. Ce travail présente les principaux lambeaux perforants
utilisés en chirurgie plastique et reconstructrice, leurs indications et leurs limites. Sans devoir
provoquer l'engouement excessif qui accompagne souvent les découvertes récentes, ces
lambeaux doivent venir compléter avantageusement I'arsenal thérapeutique a la disposition

du chirurgien plasticien reconstructeur.
Mots-clé : lambeau perforant; lambeau musculaire; reconstruction; morbidité site donneur.
ABSTRACT

The 2nd half of the 20" century saw the great development of the reconstructive surgery.
Numerous anatomical works improving the understanding of the cutaneous vascularization,
allowed the description of new flaps. The most recent flaps are the perforators flaps, made
attractive by their intrinsic qualities, with in particular the significant reduction of the morbidity
of the donor site. Their number is important and their application fields are very large. This
work presents the main perforator flaps used in plastic and reconstructive surgery, their
indications and limitations. Without causing the excessive craze that often accompanies the
recent discoveries, these flaps must come to complete the available therapeutic arsenal of the
reconstructive plastic surgeon.

Key words : perforator flap; muscular flap,; reconstruction; morbidity of donor site.
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