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Lambeau libre de jambe banque pour couverture apres hémipelvectomie

ou désarticulation de hanche : a propos de sept cas et revue de la littérature

Résumé :

Nous décrivons sept cas de patients présentant une tumeur osseuse maligne localisée au
niveau du bassin ou de I’extrémité supérieure du fémur avec une extension locale dont la
résection carcinologique impose une désarticulation inter-ilio-abdominale ou coxo-fémorale
entrainant un défaut de couverture en fin d’intervention et nécessitant un lambeau libre
comportant les masses musculaires de la jambe du membre amputé. Le but de ce travail est
d’évaluer la fiabilité de ce lambeau libre et d’apporter des précisions techniques sur sa
réalisation.

Sept patients ont été opérés dans 3 centres de références : six désarticulations inter-ilio
abdominales et une désarticulation coxo-fémorale. Le lambeau était constitué dans trois cas de
la loge posteérieure superficielle du mollet et pour les autres cas de toutes les loges de la jambe
avec la fibula non dépériostée.

Pour tous les patients les marges étaient saines (R0). Le recul moyen lors de la derniére
évaluation était de 13 mois (de 6,5 a 21 mois). Au total, six patients ont une complication sur
le lambeau avec une seule perte du lambeau.

Cette étude multicentrique est la seule présentant 7 cas. La fiabilité est importante dans notre
étude (86%) et dans la littérature aucun échec de cicatrisation n’est décrit pour les 12 cas
rapportés. Ce lambeau est a privilégier en premiére intention car il permet d’économiser les
autres lambeaux potentiels en cas de faillite sans augmenter la morbidité d’un geste déja
important.

Cette technique de couverture est simple et fiable, sous réserve d’une grande rigueur

technique. Elle doit faire partie des solutions de couverture aprés hémipelvectomie.
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Free leg flap for coverage after hemipelvectomy or hip disarticulation:

seven cases and a review of the literature

Abstract :

We describe 7 patients with a malignant bone tumor located at the pelvis or the upper
extremity of the femur with local extension. Interilioabdominal or coxofemoral disarticulation
was necessary for carcinological resection. The resulting defect was covered by a free flap
comprising the muscle masses of the amputated leg. The aim of this work is to evaluate the
reliability of this free flap and to detail the surgical technique.

Seven patients were operated in 3 reference centers: 6 interilioabdominal disarticulations and
one coxofemoral disarticulation. In 3 cases the flap consisted of the posterior superficial
compartment of the calf and in the other cases of all the compartments of the leg with
preservation intact fibula in the flap.

Resection margins were clear in all patients (R0). Mean follow-up at the last evaluation was
13 months (range 6.5 to 21 months). A complication developed in 6 patients with only one
flap loss.

This multicenter study is the only one to present 7 cases. Reliability was high in our study
(86%) and no flap failure occurred in the 12 cases reported in the literature. This flap should
be preferred as first-line treatment as it spares other potential flaps in the event of failure
without increasing the morbidity of what is already a major procedure.

This coverage technique is simple and reliable, if carried out with rigor. It should be
considered as an option for coverage of a hemipelvectomy defect.
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Introduction :

Le traitement chirurgical de référence des sarcomes des tissus mous et des tumeurs osseuses
malignes notamment pour le chondrosarcome et 1’ostéosarcome est la résection
carcinologique. Le taux de récidive locale varie selon les études de 6 a 33% et dépend du
grade histologique et de la qualité des marges de résection (1). Au niveau du bassin, cet
impératif, peut entrainer des difficultés pour la fermeture du site opératoire.

Le chondrosarcome n’est pas chimiosensible et peu radiosensible. Le pronostic des
ostéosarcomes a été nettement amélioré avec la chimiothérapie (2) et celui des sarcomes des
tissus mous avec la radiothérapie (3). La fermeture cutanée doit se faire sans tension pour
éviter des difficultés de cicatrisation dont les conséquences sont graves apres ce type de
chirurgie. Si la fermeture est impossible de premiere intention, le recours aux lambeaux est
indispensable, mais la vascularisation des lambeaux pédiculés peut avoir été résequée lors de
I’exérése. Un lambeau libre, souvent de grande taille, est alors nécessaire. Le prélever sur le
membre amputé est une solution préservant le capital des autres lambeaux. Cette technique a
été proposée pour la premiére fois en 1992 par Workman et al. (4), et les autres publications
sur ce sujet (5-12) rapportent chacune de 1 a 3 cas. Nous décrivons sept cas de patients
présentant une tumeur osseuse maligne localisée au niveau du bassin ou de 1I’extrémité
supérieure du fémur avec une extension locale importante. La résection carcinologique
imposait une désarticulation inter-ilio-abdominale ou coxo-fémorale entrainant un défaut de
couverture en fin d’intervention. Nous avons eu recours a un lambeau libre comportant les
masses musculaires de la jambe du membre amputé. Le but de ce travail est d’évaluer la

fiabilité de cette technique et d’apporter des précisions techniques sur sa réalisation.
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Matériel et méthode :

Les dossiers de sept patients (une femme et six hommes) dgés en moyenne de 54 ans (de 32 a
62 ans), opéreés entre 2012 et 2016, dans trois centres références de chirurgie orthopédique
oncologique, ont été analysés. Chaque cas avait été discuté en réunion de concertation
pluridisciplinaire. Cing patients avaient deja eu une exérése de lésion tumorale ou une
ostéosynthese. Le diagnostic a toujours été fait sur une biopsie chirurgicale : trois
chondrosarcomes, deux ostéosarcomes et deux sarcomes des tissus mous. Aucun patient
n’était métastatique. Les examens complémentaires nécessaires (TDM, angio-TDM,
scintigraphie et/ou IRM) ont permis d’exclure toute localisation secondaire au niveau de la
jambe du membre amputé et de s’assurer de la qualité des axes vasculaires. Dans deux cas, un
traitement par chimiothérapie néo-adjuvante a été réalisé. La conservation du membre était
impossible : dans six cas du fait du volume de la tumeur et de I’envahissement des axes
vasculaires (figure 1) et dans un cas du fait d’une prothése de hanche avec alésage sur fracture
pathologique imposant une arthrectomie de hanche monobloc sans possibilité de lambeau

pédiculé. Les caracteéristiques individuelles des patients sont rapportées dans le tableau 1.

Figure 1:
a. Coupe frontale TDM objectivant I’envahissement local d’un chondrosarcome.
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Tableau 1 : Caractéristiques individuelles des patients.

Age Diagnostic Origine Envahissement Antécédent de chirurgie locale et
Sexe traitement néo-adjuvant
Casl 61 ans Ostéosarcome conventionnel de Fémur proximal gauche Envahissement circonférentiel du fémur, - Ostéosynthese par enclouage centro-
Masculin haut grade, variante fibroblastique du moyen fessier et des vaisseaux médullaire sur fracture pathologique
fémoraux - Chimiothérapie néo-adjuvante
Cas?2 32 ans Sarcome a cellules claires Racine de cuisse droite Envahissement circonférentiel des parties | Aucun
Masculin molles de la fesse et des vaisseaux iliaques
Cas3 61 ans Chondrosarcome conventionnel Cadre obturateur gauche | Envahissement de ’articulation coxo- Aucun
Masculin trés majoritairement de grade 1 et fémorale, des muscles pelvi-
focalement de grade 2 trochantériens, des muscles adducteurs et
de I’artére fémorale profonde
Cas4 56 ans Chondrosarcome grade 2 Branche ilio-pubienne Envahissement endopelvien a partir du Résection de la branches ilio-pubienne
Féminin gauche Scarpa, infiltration de la paroi latérale de la | gauche pour chondrosarcome de bas
vessie et envahissement des vaisseaux grade (j +10 ans) et résection du bord
iliaques et fémoraux antérieur de I’aile iliaque pour
chondrosarcome grade 2 (j +3 ans)
Casb 62 ans Chondrosarcome a cellules claires | Fémur proximal gauche Envahissement des parties molles glutéales | Résection et PTH pour chondrosarcome a
Masculin et de la racine de cuisse ; et envahissement | cellules claires (j +22 ans). Changement
vasculaire PTH (j +5 ans)
Cas 6 50 ans Ostéosarcome secondaire sur Fémur proximal gauche | Envahissement des parties molles de la - Ostéosynthése sur fracture pathologique
Masculin dysplasie fibreuse fesse, de la cuisse gauche et envahissement | - Chimiothérapie néo-adjuvante
vasculaire
Cas7 59 ans Sarcome inclassé de haut grade & | Fémur proximal droit Pas d’envahissement mais contamination PTH (j +12 ans). Changement PTH sur
Masculin cellules fusiformes

coxo-fémorale iatrogénique

fracture pathologique (j +7 mois)
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Il s’agissait dans six cas d’une désarticulation inter-ilio abdominale et dans un cas d’une
désarticulation coxo-fémorale gauche avec résection de la région glutéale. Les malades étaient
installés en décubitus latéral avec des appuis thoraciques antérieur et postérieur permettant de
faire du roulis en avant et en arriére (figure 2), sans appui pelvien.

Figure 2 : Installation du patient.
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Le lambeau était abordé selon Workman et al. (4) par une incision antérieure sur la créte
tibiale, complétée par une incision circonférentielle au niveau de la cheville et au niveau du
creux poplité, complétée par une incision centrée sur la face postérieure de la cuisse

permettant la dissection des vaisseaux fémoraux pour obtenir un pédicule long (figure 3).

Figure 3 : Dessin cutané de I’abord du lambeau de jambe totale.
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Le lambeau était constitué dans trois cas de la loge postérieure superficielle du
mollet (muscles gastrocnémiens et soléaire), et pour les autres cas de toutes les loges de la

jambe avec la fibula non dépériostée (figure 4).

Figure 4 :

a. Lambeau de jambe totale avec fibula non dépériostée.

b.Vue per-opératoire du membre inférieur apres la levée du lambeau (* : chondrosarcome).
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Les différents temps chirurgicaux (film 1) se décomposaient comme suit en fonction des
équipes : soit par la méme équipe : dissection du lambeau, abord pelvien et amputation puis
levée du lambeau et anastomoses ; soit abord pelvien et amputation puis dissection et levée du
lambeau sur table ; soit en double équipe : abord pelvien et dissection du lambeau en parallele
puis amputation et levée du lambeau. Dans deux cas est intervenu un chirurgien plasticien
pour la levée du lambeau. Dans tous les cas les anastomoses ont été réalisées par un
chirurgien vasculaire (tableau 2). Dans cing cas le lambeau a été rincé avec du serum hépariné
et dans trois cas a €té associée une injection d’héparine intraveineuse. Pour un patient, une
stomie et une dérivation urinaire externe type Bricker ont été réalisées et pour un autre, une

résection de la paroi latérale de la vessie.

Film 1 : Les différents temps opératoires.

http://195.154.78.174/roulet/
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Tableau 2 : Techniques chirurgicales, complications des lambeaux et suivi.

Chirurgie Chronologie Lambeau Anastomoses Durée Complications du | Traitement Survie et suivi
d’ischémie | lambeau complémentaire
post-chirurgie
Cas 1 | Désarticulation inter-ilio Amputation puis dissection Loge postérieure Termino-terminales entre le -NC - Thrombose de la | Aucun - Décédé des suites
abdominale gauche et levée du lambeau sur superficielle de pédicule iliaque externe et veine de la maladie
table puis anastomoses jambe fémoral - Infection locale - 17 mois de suivi
Cas 2 | Désarticulation inter-ilio Amputation puis dissection | Loge postérieure - Termino-terminale entre -NC Petite zone Aucun - Décédé des suites
abdominale droite et levée du lambeau sur superficielle de I’artére iliaque primitive et nécrotique de la maladie
table puis anastomoses jambe I"artére fémorale - 6,5 mois de suivi
- Termino-latérale entre le
carrefour ilio-cave et la veine
fémorale
Cas 3 | Désarticulation inter-ilio Double équipe : abord Jambe avec fibula | Termino-latérales entre le 70 min Aucune Aucun - En vie, sans
abdominale gauche pelvien et dissection du non dépériostée pédicule iliaque primitif et récidive ni
lambeau en paralléle puis fémoral métastase
amputation et levée du - 8 mois de suivi
lambeau et anastomoses
Cas 4 | Désarticulation inter-ilio Double équipe : abord Jambe avec fibula | Termino-latérales entre le 75 min Fistule de la fibula | Aucun - En vie, sans
abdominale gauche pelvien et dissection du non dépériostée pédicule iliaque primitif et récidive ni
lambeau en parallele puis fémoral métastase
amputation et levée du - 12 mois de suivi
lambeau et anastomoses
Cas 5 | Désarticulation inter-ilio Dissection du lambeau, Jambe avec fibula | - Termino-latérale entre -NC Défaut de suture Aucun - Décédé des suites
abdominale gauche amputation puis levée du non dépériostée I’artére iliaque externe 1’artére de I’anastomose de la maladie
lambeau et anastomoses fémorale veineuse - 7 mois de suivi
- Termino-latérale entre la
veine iliaque commune et la
veine fémorale
Cas 6 | Désarticulation coxo- Dissection du lambeau, Loge postérieure Termino-latérales entre le -NC Infection locale Aucun - Décédé des suites
fémorale gauche avec amputation puis levée du superficielle de pédicule iliaque externe et de la maladie
résection de la région lambeau et anastomoses jambe fémoral - 21 mois de suivi
glutéale
Cas 7 | Désarticulation inter-ilio Dissection du lambeau, Jambe avec fibula - Termino-latérale entre 130 min Echec, perte du Multiples - Décédé des suites

abdominale droite

amputation puis levée du
lambeau et anastomoses

non dépériostée

I’artére iliaque externe et
I’artére fémorale

- Termino-latérale entre la
veine iliaque externe et la
veine fémorale

lambeau sur
thrombose

chimiothérapies

de la maladie
- 19 mois de suivi
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Résultats :

Pour les 7 cas, les marges étaient saines (R0). Pour un cas, I’artére tibiale antérieure avait été
Iésée pendant la dissection du lambeau mais les réseaux vasculaires anastomotiques de la
jambe ont permis de parer a un défaut de perfusion. En moins de 72h la trophicité du lambeau
était optimale. Un lambeau a d( étre déposé au vingt-et-uniéme jour, aprés plusieurs reprises
chirurgicales du fait d’une thrombose veineuse malgré une procédure de ringage du lambeau
au sérum héparing¢ associée a I’injection intra-veineuse d’héparine durant I’intervention. Un
pansement avec pression négative a permis dans un second temps une couverture par une
greffe de peau mince. Un deuxiéme patient a présenté une thrombose veineuse du lambeau au
cinquiéme jour traitée par héparine a dose curative, puis une infection qui a nécessité une
reprise au douziéme jour et qui a évoluée favorablement sous antibiothérapie. Un autre patient
a eté reopéré pour une infection locale du lambeau au dix-septieme jour avec une évolution
favorable sous antibiothérapie. Pour un quatriéme patient, une petite zone nécrotique du
lambeau a d0 étre parée chirurgicalement au quinziéme jour. Chez un cinquiéme patient,
I’anastomose veineuse a dii étre reprise le soir méme de I’intervention pour un défaut de
suture. Pour deux patients, des complications urologigques sont survenues avec une plaie de
I’uretére nécessitant la mise en place d’une sonde JJ au deuxiéme jour post-opératoire, et une
plaie calicielle nécessitant également une sonde au quinziéme jour post-opératoire. Dans un
cas, il s’est produit au quatre-vingtiéme jour une ulcération cutanée sur I’extrémité de la fibula
nécessitant une reprise chirurgicale pour ostéotomie raccourcissante. Au total, sur les sept
malades, six ont eu une complication sur le lambeau mais une seule perte du lambeau est
survenue (tableau 2). Aucun probleme de hernie n’a été rapporté. Pour un patient, il a été
observeé a quatre mois post-opératoires, une évolution inattendue avec ossification de I’espace

entre la fibula et la symphyse pubienne (figures 5 et 6, film 2).

23



Figure 5 :

a. Radiographie post-opératoire d’une désarticulation inter-ilio abdominale gauche.

b. Radiographie, a 4 mois post-opératoire, objectivant une ossification entre la symphyse
pubienne et la fibula.
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Figure 6 : TDM, a quatre mois post-opératoires, mettant en évidence une ossification entre la
symphyse pubienne et la fibula.

a. Vue antérieure

200 px

10cm

b. Vue postérieure
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Film 2 : TDM mettant en évidence une ossification entre la symphyse pubienne et la fibula.

http://195.154.78.174/roulet/

Quatre patients ont pu étre appareillés et marchaient grace une prothése canadienne avec ou
sans béquilles (film 3). Le recul moyen lors de la derniére évaluation était de 13 mois (de 6,5
a 21 mois) (figure 7). Cing patients ont présenté des localisations secondaires : métastases
osseuses, pulmonaires et/ou surrénaliennes, et sont décédés suite a leur maladie. Leur survie

moyenne était de 14 mois (de 6,5 a 21 mois).

Film 3 : Marche d’un patient avec prothése canadienne.

http://195.154.78.174/roulet/

Figure 7 : Aspect clinique du lambeau a 8 mois post-opératoires.
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Discussion :

Cette étude multicentrique rapportant 7 cas de lambeau libre de jambe banque démontre que
la fiabilité du lambeau est importante (86%), avec un seul échec. Cette série est la plus
importante de la littérature qui ne décrit au total que 12 cas, rapportés dans 9 articles (4-12)
(tableau 3) et aucun échec. Le traitement des tumeurs malignes du bassin représente un
challenge chirurgical pour obtenir une résection carcinologique (10,13,14), dans notre série
les marges étaient toutes RO. Le fait de ne pas utiliser un lambeau local permet de simplifier la
stratégie de résection en s’affranchissant des contraintes de dissection d’un pédicule.
L’amputation doit étre proposée quand I’envahissement tumoral ne permet pas de conserver la
vascularisation du membre inférieur, et chez des patients dont le pronostic est 1ié a I’exérése.
La technique de reconstruction doit permettre la réalisation de chimiothérapie et/ou
radiothérapie adjuvantes et offrir un support adapté a I’appareillage pour une réadaptation
fonctionnelle optimale (6-9,13-15). Les lambeaux locaux sont trop fragiles dans ces
conditions (5,15) et n’apportent pas un matelassage musculaire satisfaisant. lls peuvent
présenter jusqu’a 80% de complications (4,8,13,16,17) bien qu’ils soient pédiculés. Le
lambeau de la région glutéale postérieure représenté par le gluteal maximus (14,18-25) est un
lambeau musculo-cutané vascularisé par I’artére glutéale provenant de I’artére iliaque interne
et les artéres perforantes d’origine sacrée (13,17,19,24,26). La dissection de son pédicule est
difficile en endopelvien, d’autant plus dans un contexte de résection carcinologique large ou
le but premier est d’obtenir des marges saines (10). Il est rapporté jusqu’a 55% de nécrose
suivant les études (4,13,16,24), et en cas d’envahissement de ’artére iliaque interne, la
vascularisation du lambeau est encore plus compromise (27). Les lambeaux postérieurs
fascio-cutanés, sans aucun apport musculaire, ont un risque de nécrose de 80 a 90% (17). Les
lambeaux utilisant la loge antérieure de la cuisse (13,14,21,24,28-33) sont vascularisés par
’artére fémorale superficielle et surtout par I’artere circonflexe latérale issue de I’artere
fémorale profonde et ne sont donc pas utilisables en cas d’envahissement vasculaire en amont.
Leurs complications peuvent atteindre 37,5 a 67% des cas (13,24,33). Le lambeau

abdominal : vertical rectus abdominis myocutaneous (VRAM) (8,14,15,34-36) est trés fiable
mais la morbidité du site donneur est quant a elle trés importante : il est nécessaire de
reconstruire la paroi abdominale avec du matériel synthétique. De plus, il est souvent
nécessaire, dans la chirurgie oncologique du bassin, de réaliser des actes complémentaires sur
la paroi comme une stomie ou un Bricker, qui le rendent non utilisable (14) a I’inverse du
lambeau de membre banque. Le latissimus dorsi (LD) représente le lambeau libre

habituellement utilisé (8,14,18,37,38) pour couvrir les grandes pertes de substances, mais lui
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aussi expose le site donneur a une morbidité importante avec une diminution de la force
musculaire notamment chez des patients qui se déplaceront en fauteuil roulant ou avec des
cannes anglaises et dont la rééducation nécessitera la marche entre barres paralleles (39). La
qualité de ces deux lambeaux (VRAM et LD) est également inférieure en terme de
vascularisation et de robustesse mécanique par rapport au lambeau de jambe qui apporte une
quantité importante de fascia (9,40) et de I’os.
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Tableau 3 : Articles rapportant 12 cas d’hémipelvectomie avec reconstruction par lambeau libre de jambe.

dépériostée

Avrticle Age Diagnostic Lambeau Anastomoses Complications | Appareillage
Workman et al. (4) 33 ans Hystiocytome fibreux Jambe avec fibula Pédicule iliaque et pédicule | Aucune -
dépériostée fémoral
Saraetal. (5) 28 ans Angiosarcome Jambe avec fibula - Artére glutéale supérieure | 10% nécrose -
dépériostée et artere tibiale postérieure
- Artére épigastrique
inférieure et artere tibiale
antérieure
Yamamoto et al. (6) 55 ans Chondrosarcome Jambe avec fibula Pédicule iliaque interne et Aucune Marche avec
dépériostée pédicule fémoral prothése
Yamamoto et al. (7) - Chondrosarcome Jambe avec fibulanon | - Aucun Marche avec
dépériostée prothése
Ross et al. (8) NC Tumeur maligne Jambe avec fibula Pédicule fémorale Aucune -
dépériostée superficielle controlatéral et
pédicule fémoral
Templeton et al. (9) 73 ans Chondrosarcome Jambe avec fibula non | Pédicule iliaque externe et Aucune Pas de prothése
dépériostée pédicule fémoral mais
déambulateur
Morii et al. (10) -52ans | - Carcinome épidermoide Jambe avec fibula Pédicule iliaque interne et Aucune -
dépériostée pédicule fémoral
- 41 ans - Chondrosarcome
Faria et al. (11) -32ans - Fibrohistiocytome malin Jambe avec fibula Pédicule iliaque et pédicule | Aucune 1/3 marche avec
dépériostée fémoral béquilles
-42ans | - Sarcome pléomorphe haut grade
-43 ans - Liposarcome myxoide
Andrex Burd et al. (12) | 37 ans Sarcome épithéloide Jambe avec fibula - Aucune Marche avec

déambulateur

29




En prenant en compte la simplicité technique de levée du lambeau, le fait que la résection
carcinologique ne compromette pas sa vascularisation, la qualité du matelassage musculaire
qu’il apporte prévenant des hernies de paroi (13,39,41) et I’absence de morbidité du site
donneur, le lambeau libre de jambe banque apparait comme la meilleure solution de
couverture pour les hémipelvectomies ou les désarticulations de hanche avec résection de la
région glutéale. 1l est a privilégier en premiére intention car il permet d’économiser les autres
lambeaux potentiels en cas de faillite sans augmenter la morbidité d’un geste déja important.
De plus, une couverture de qualité primaire est absolument nécessaire pour les patients déja
opérés a plusieurs reprises notamment en cas de maladie exostosante. En effet,
I’hémipelvectomie réalisée sur un site chirurgicalement traumatisé augmente le risque de
complications (désunion, nécrose, infection) et de récidive locale (41,42).

Dans notre étude, les 2 cas de thromboses veineuses du lambeau, dont un & aboutit & un échec,
sont survenus lors d’une anastomose veineuse réalisée sur une veine ligaturée, pour des
patients ayant réalisé des chimiothérapies néo-adjuvantes. Il parait primordial de privilégier
I’anastomose veineuse sur une veine a débit élevé comme la veine iliaque primitive ou la

veine cave permettant un drainage veineux optimal.
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Recommandations des auteurs :

La dissection du lambeau peut étre réalisée en début d’intervention avant la ligature des axes
vasculaires et I’amputation pour limiter le temps d’ischémie. L’utilisation de toutes les loges
musculaires de la jambe permet d’apporter un bon matelassage, et les réseaux anastomotiques
sécurisent la survenue d’une Iésion d’un des axes vasculaires. La conservation de la fibula
non dépériostée (7,8) permet de gagner du temps d’intervention, prévient les 1ésions de 1’axe
vasculaire fibulaire, apporte un support a la reconstruction du pelvis et un renfort apprécié
pour I’appareillage. L’ ostéotomie peut €tre réalisée a la demande en distalité mais ne doit pas
concerner le tiers proximal au risque de léser I’artere tibiale antérieure. La fibula peut étre
fixée aux tranches osseuses par des points au Vicryl en réalisant des tunnels trans-osseux. La
dissection du pédicule fémoro-poplité doit étre étendue en proximal pour avoir une longueur
suffisante pour orienter a la demande le lambeau et ne pas étre bridé lors de son
positionnement pelvien. Les anastomoses doivent étre réalisées en palette termino-latérale
offrant une grande chambre anastomotique et il est conseillé de choisir une veine non
ligaturée, a débit important pour favoriser un retour veineux optimal limitant le risque de
thrombose. Pour I’anastomose artérielle, il ne faut pas dissocier les artéres tibiales antérieure
et postérieure comme 1’ont réalisé Sara et al. (5) qui rapportent 10% de surface de nécrose en
réalisant une anastomose entre 1’artére tibiale postérieure et I’artére glutéale supérieure, et
entre I’artere tibiale antérieure et I’arteére épigastrique inférieure. La confection d’un vétement
compressif post-opératoire type bermuda sur mesure permet d’éviter les collections et les

séromes rapportés dans la littérature (8,33).
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Conclusion :

L’utilisation du lambeau libre de jambe du membre amputé lors des chirurgies d’exérese
carcinologique évite la morbidité des sites donneurs traditionnels. L’apport musculaire
important assure un bon matelassage réduisant les complications locales et permet la
réalisation d’une radiothérapie complémentaire dans de bonnes conditions. Cette technique de
couverture est simple et fiable, elle doit faire partie des solutions de couverture apres

hémipelvectomie.
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Résumé :

Nous décrivons sept cas de patients présentant une tumeur osseuse maligne localisée au niveau du
bassin ou de I’extrémité supérieure du fémur avec une extension locale dont la résection
carcinologique impose une désarticulation inter-ilio-abdominale ou coxo-fémorale entrainant un
défaut de couverture en fin d’intervention et nécessitant un lambeau libre comportant les masses
musculaires de la jambe du membre amputé. Le but de ce travail est d’évaluer la fiabilité de ce
lambeau libre et d’apporter des précisions techniques sur sa réalisation.
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Cette technique de couverture est simple et fiable, sous réserve d’une grande rigueur technique. Elle
doit faire partie des solutions de couverture aprés hémipelvectomie.
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