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Le lambeau de pointe scapulaire vascularisé
par l'artére thoraco-dorsale est la compo-
sante osseuse du lambeau de muscle grand
dorsal. L’artére thoraco-dorsale alimente la
pointe de la scapula et le muscle grand dor-
sal (avec la peau qui le recouvre). Par
conséquent, la pointe de la scapula peut étre
prélevée comme une palette osseuse indé-
pendante, ou avec le muscle grand dorsal
avec ou sans la peau sus-jacente, ou en
combinaison avec le muscle dentelé anté-
rieur.

Il existe de nombreuses combinaisons pos-
sibles de palettes cutanées, musculaires et
osseuses qui rendent ce systéme artériel
précieux pour la reconstruction de la téte et
du cou. En outre, le systeme artériel
thoraco-dorsal peut étre combiné avec le
systeme artériel circonflexe de la scapula
(les deux artéres proviennent du systéeme
subscapulaire ou sont directement adjacen-
tes 'une a ’autre) afin d’augmenter encore
les possibilités de prélevement de peau et
d’os. Bien qu’il ne soit pas toujours idéal,
ce site donneur pourrait étre utilisé pour
reconstruire toutes les pertes de substance
de la téte et du cou.

La pointe et le bord latéral de la scapula ont
une forme unique. La pointe de la scapula a
la forme de I’infrastructure maxillaire lors-
qu’elle est placée dans un plan axial. Elle
imite également la forme du rebord
orbitaire, et en fonction de 1’étendue de la
perte de substance, peut étre insérée dans un
plan axial ou coronal. Le bord latéral de la
pointe de la scapula a la forme d’une hémi-
mandibule et convient bien a la reconstruc-
tion mandibulaire. Pour la reconstruction
mandibulaire postérieure, la pointe peut étre
utilisée pour I’angle et insérée dans un plan
sagittal pour reconstruire la branche mandi-
bulaire. Pour les pertes de substance anté-

rieures, elle peut étre insérée axialement de
la méme maniére que pour la reconstruction
maxillaire ou elle peut étre coupée en seg-
ments (ostéotomies) et insérée dans une
orientation coronale.

Dans ce chapitre, nous abordons 1’utilisa-
tion de la palette osseuse alimentée par
I’artére thoraco-dorsale.

Advantages du TDAST

e Long pédicule vasculaire 12

e Forme triangulaire tridimensionnelle 2

e Palette osseuse facilement modelable
sans ostéotomie pour reconstruire 1’in-
frastructure du maxillaire 3

e L’os estentouré¢ d’un muscle attaché qui
peut étre utilisé pour aider a fermer les
pertes de substance de ’os alvéolaire
maxillaire et mandibulaire

e Peut étre prélevé comme un lambeau
chimérique avec une variété d’options
de palettes cutanées et musculaires 3°

e Palette cutanée mobile de maniere inde-
pendante 23

e L’artére et la veine thoraco-dorsales
sont de gros vaisseaux qui se connectent
le plus souvent a des vaisseaux sub-
scapulaires plus gros.

Inconvénients du TDAST

e Le prélevement est assez simple mais il
faut étre prudent lors de I’identification
de la branche angulaire et de sa con-
nexion, soit a ’artére thoraco-dorsale,
soit a I’artére du dentelé antérieur

e Longueur osseuse plus courte (12cm)
que la fibula 68

e Si la branche angulaire ne semble pas
vasculariser la partie supérieure du bord
latéral de I’omoplate, 1’artére circon-
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flexe de la scapula peut étre prélevée
pour assurer la vascularisation

e Les larges prélevements cutanés peu-
vent étre difficiles a fermer et peuvent
limiter la mobilité de I’épaule

e Les sites donneurs de peau peuvent étre
plus épais que les lambeaux antébra-
chial, antéro-latéral de cuisse et brachial
externe, en fonction de la répartition
adipeuse et du sexe

e Mobilité réduite de I’épaule *1°

e Une thoracotomie homolatérale préala-
ble peut limiter les options de préléve-
ment de la palette cutanée

e Chirurgie a deux équipes si un dispositif
hydraulique de maintien du bras n’est
pas utilisé

Anatomie

Le prélevement de la pointe de la scapula
implique la dissection d’une partie ou de la
totalité des origines des muscles infra-
épineux  (infraspinatus), subscapulaire
(subscapularis), grand rond (teres major),
de I’insertion du dentelé antérieur (serratus
anterior) et, si une palette cutanée est pré-
levée, la dissection et I’éventuel préleéve-
ment du muscle grand dorsal.

Plusieurs de ces muscles font partie des
quatre muscles formant la coiffe des rota-
teurs qui stabilise 1’articulation gléno-
humérale (Figure 1).

Coiffe des rotateurs et anatomie
musculaire

Quatre muscles naissent de la scapula et
stabilisent [D’articulation gléno-humérale
(Figure 1) :

1. Les muscles supra-épineux (supra-
spinatus) et infra-épineux naissent dans
les fosses situées au-dessus et au-des-
sous de I’épine de la scapula et s’attach-
ent au grand tubercule de ’humérus. Le
supra-épineux initie les premiers 15°

d’abduction du bras, tandis que ’infra-
épineux permet la rotation latérale du
bras sur I’articulation gléno-humérale.
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Figure 1 : Vue postérieure de |’épaule et du
bras

2. Le muscle petit rond (teres minor) nait
du bord latéral de la scapula et s’attache
au grand tubercule huméral. Il permet
également la rotation latérale du bras.

3. Le muscle subscapulaire nait de la fosse
subscapulaire (partie de la scapula
tournée vers l’avant du thorax) et
s’insére sur le petit tubercule de
I’humérus. 11 assure la rotation médiale
de I’humérus sur D’articulation gléno-
humérale.

4. Le muscle grand rond est rencontré
chirurgicalement mais n’est pas un
muscle de la coiffe des rotateurs. Il nait
de l’angle inférieur de la scapula et
s’attache a la face antérieure de
I’humérus, sur la lévre médiale du sillon
intertuberculaire. Il permet la rotation
médiale et I’adduction de I’humérus sur
I’articulation gléno-humérale. Le chef
long du triceps brachial se trouve
également dans cette région, car il
s’insére sur le tubercule infraglénoidal
de la scapula. Il sert d’adducteur
accessoire, d’extenseur de ’avant-bras



et de stabilisateur de [articulation
gléno-humérale.

Anatomie vasculaire

L’artére subscapulaire nait de la troisiéme
partie de I’artére axillaire (Figure 2).

Subscapular artery

Figure 2: Origine de [’artére subscapulaire
a partir de l’artere axillaire

Elle donne naissance a deux branches:
Dartére thoraco-dorsale et artére circon-
flexe de la scapula (Figure 3). L’artére
thoraco-dorsale et/ou la veine thoraco-
dorsale peuvent naitre directement de ’ar-
tere ou de la veine axillaire, séparées de
I'artere subscapulaire et/ou de la veine
subscapulaire 2,

L'artere thoraco-dorsale nait de I'artére
subscapulaire et descend a peu pres
parallelement au bord latéral de la scapula,
dans une enveloppe de tissu adipeux qui
émane de laisselle (Figure 3). L'artere
thoraco-dorsale passe entre le muscle grand
rond et la cage thoracique (Figure 2) %2,
L'artere thoraco-dorsale vascularise les
muscles grand dorsal et dentelé antérieur,
ainsi que la pointe de la scapula 2.

Dorsal scapular artery

Descending branch transverse cervical

Transverse scapular
Scapular circumflex

Subscapular

Thoracodorsal

Termination of subscapular

Figure 3: Anatomie vasculaire de la région
scapulaire.

L'artere thoraco-dorsale donne naissance a
une branche cutanée directe, a I'artére du
dentelé antérieur, a I'artére angulaire de la
pointe de la scapula, a la branche
descendante et a la branche transversale
du muscle grand dorsal. La branche
cutanée directe est présente dans 47 % des
cas (réference Taylor 1984) et alimente la
peau inférieure de l'aisselle. L’artére du
dentelé antérieur vascularise le muscle
dentelé antérieur qui peut étre utilisé pour
des reconstructions musculaires, ou comme
sous-unité innervée.

La branche angulaire de la pointe de la
scapula nait soit de 1’artére thoraco-dorsale
6 a moins de 1,5 cm de l'artére du dentelé
antérieur, soit directement de 1’artére du
dentelé antérieur a moins de 1,5 cm de sa
bifurcation avec l'artere thoraco-dorsale.
L'origine de la veine et de l'artere du
pédicule artériel angulaire peut étre divisee
entre la branche thoraco-dorsale et la
branche du dentelé antérieur. La longueur
totale du pédicule disséqué et de la palette
osseuse (distance de ’aisselle a la pointe de
I’omoplate) peut atteindre 27 cm 124, 1l



s'agit probablement d'une surestimation ; la
longueur totale est plus proche de 20 cm.

Les branches thoraco-dorsales descendan-
tes et transversales se trouvent dans le
muscle grand dorsal et peuvent étre utilisées
pour alimenter tout ou partie d’une palette
musculaire, d’une palette musculo-cutanée
ou d’une perforatrice cutanée (si elle est
présente), et peuvent étre dissequées a
travers le muscle.

L'artére circonflexe de la scapula (Figure
3) traverse I'espace triangulaire 3 créé par
le muscle grand rond en bas, le petit rond en
haut et le chef long du triceps brachial en
avant (Figure 1). Elle se divise en une
branche descendante terminale vers le
bord latéral de la scapula ; I'artére circon-
flexe de la scapula continue vers la peau et
se divise en branches cutanées transver-
sales et descendantes. La branche descen-
dante terminale alimente le bord latéral de
la scapula et la longueur osseuse maximale
est de 12 cm. La branche cutanée trans-
versale peut étre utilisée pour créer une
palette cutanée scapulaire 3. La branche
cutanée descendante est utilisée pour créer
une palette cutanée parascapulaire 2.

Anatomie nerveuse

Le nerf thoraco-dorsal (Figures 4, 11)
longe le pédicule vasculaire jusqu'au mus-
cle grand dorsal. Le nerf a un diamétre
d'environ 2 mm. Lors du prélevement de la
pointe de la scapula, il ne doit pas étre
sacrifié et constitue un bon guide pour la
direction du pédicule et peut aider a ouvrir
I'espace au-dessus du pédicule. Dans l'ais-
selle, les branches du plexus brachial
passent immédiatement au-dessus de l'ar-
tere et de la veine axillaires. Il faut veiller a
ne pas exercer de traction sur ces nerfs.

Figure 4: Vue antérieure du nerf thoraco-
dorsal droit (Human Anatomy Online)

Evaluation préopératoire

Aucun test vasculaire spécifique n'est
nécessaire. Si un patient a des antécédents
de dislocation de I'épaule, de rupture de la
coiffe des rotateurs, de chirurgie de la coiffe
des rotateurs, d'arthroscopie, d'arthroplastie
ou de lésion du plexus brachial, il faut éviter
d'utiliser ce lambeau. Il faut tenir compte de
la profession et des activités de loisir du
patient, car le port de poids lourds au-dessus
de la téte est affecté 2.

Consentement éclairé

L’information préopératoire doit porter sur
les complications générales liées a ce
lambeau, notamment les cicatrices, le re-
tard de cicatrisation, les hématomes, séro-
mes et infections sur le site donneur ou
receveur, et I'échec du lambeau.

Les complications spécifiques compren-
nent la réduction de la mobilité de I'épaule,
qui rend plus difficile I'abduction compléte
et le fait de soulever des objets lourds au-
dessus de la téte 15 Les palettes osseuses
plus grandes sont associées a une plus
grande invalidité de I’épaule.
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Préparation chirurgicale

La préparation chirurgicale est trés proche
de celle décrite dans le chapter on latissi-
mus dorsi flaps.

Positionnement du patient

Il est essentiel d'éviter les repositionne-
ments en placant le patient en décubitus
semi-latéral 2 en utilisant un billot pour
positionner le site donneur a environ 20° au-
dessus du plan de la table opératoire. Veiller
a ce gque I'ensemble de la scapula soit acces-
sible. L'accés a la scapula peut étre amélioré
par I'abduction ou la rotation médiale du
bras, avec 1’épaule en position d’adduction.
Malheureusement, cette configuration ne
facilite pas la chirurgie a deux équipes.

Un dispositif de positionnement peut étre
utilisé pour maintenir le bras en position
(Figure 5). Ces dispositifs sont couramment
utilisés pour la réparation de la coiffe des
rotateurs et sont disponibles dans de nom-
breux hopitaux ou se pratique la chirurgie
orthopédique. Veiller a ne placer le bras
dans le dispositif que pendant la durée du
prélevement et de la fermeture afin d'éviter
un effet garrot sur I'avant-bras (Figure 6).

e Faire pivoter le bassin homolatéral et
plier le genou ; cela aidera a maintenir
le thorax au-dessus de la table opéra-
toire

e Pour prévenir la compression du plexus
brachial, la clavicule controlatérale
(épaule non opérée) doit étre a 90° par
rapport a la colonne cervicale

e Protéger le nerf péronier superficiel, le
nerf radial, le nerf cubital et le plexus
brachial du c6té controlatéral (c6té non
opeéré)

o Fixer le patient a la table d'opération a
I'aide d'une ceinture et d'un ruban adhé-
sif sur le bassin pour éviter qu'il ne
glisse de la table

e Placer le patient sur un matelas gel au-
dessus d’un billot

e Un prélévement de la pointe de la sca-
pula controlatérale a la tumeur peut étre
réalisé chez certains patients s’ils ont un
thorax trés arrondi en coupe trans-
versale, si leur scapula est en position
tres latérale et s'ils ont un cou mobile
(Figure 7). Dans ce cas, la chirurgie en
double équipe est plus facile a réaliser.

Figure 5: Le bras gauche et le thorax du
patient sont représentés avec le bras en
position d'élévation pour le prélévement du
lambeau TDAST

Figure 6: Le bras gauche et le thorax du
patient sont représentés avec le bras en
position de repos. Pour réduire le risque
d'effet de garrot sur le bras, il faut : éviter
de trop serrer le bandage, minimiser la
durée du bandage et veiller a un équilibre
hydrique positif pendant I'intervention
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Figure 7: Pour les patients qui ont une cage
thoracique arrondie, une scapula en posi-
tion latérale et un cou flexible, le préléeve-
ment peut se faire du c6té controlatéral au
site d'exerese du cancer de la téte et du cou
(noter le lipome dans l'aisselle)

Etapes chirurgicales
Dessins préopératoires

e Pour localiser en toute sécurité la palette
osseuse, le muscle grand dorsal et la
pointe de la scapula doivent étre palpés
et marqués avant l'incision. Ceci est
généralement simple (Figure 8)

Figure 8: Le patient est tourné sur le cété
gauche, le bras gauche vers le haut, et le
prelevement réalisé sur le thorax gauche.
Localiser et marquer la pointe de la scapula
aprés palpation. Le bras est en position
neutre en haut & droite de la photo. La
fleche montre la palette osseuse

e Le bord antérieur du muscle grand dor-
sal est marqué par la ligne axillaire

moyenne. Il est préférable de marquer la
ligne axillaire moyenne avant la prépa-
ration car le bassin est généralement
couvert par la ceinture qui maintient le
patient sur la table d'opération.

e Localiser la ligne axillaire moyenne en
tracant une ligne depuis le milieu de
l'aisselle jusqu'a un point du bassin situé
a égale distance des épines iliaques
antéro-supérieure et postéro-supérieure.

e ldentifier le muscle grand dorsal. Il
forme le pli axillaire postérieur en par-
tant du thorax pour s'insérer sur I'humé-
rus. La face supérieure du muscle grand
dorsal s'incurve sur la pointe de la
scapula en se dirigeant vers l'origine du
muscle sur les vertébres thoraciques 6 a
12.

e Localiser la pointe de la scapula a la
face inférieure de la scapula et la mar-
quer avec I'épaule en adduction (bras le
long du corps du patient).

Abord de la palette osseuse - Approche
antérieure ou postérieure

La pointe de la scapula peut étre abordée
soit par la face antérieure, soit par la face
postérieure du muscle grand dorsal. L'ap-
pro-che antérieure est la plus couramment
utilisée. Il n'y a pas d'avantage distinct
entre l'approche antérieure et I'approche
postérieure.

Approche antérieure

e Considérée comme plus facile et plus
adaptable

e Plus facile pour disséquer toutes les
branches du pédicule vasculaire thora-
co-dorsal

e Efficace si une palette de muscle grand
dorsal ou myocutanée fait partie du plan
de reconstruction

e Avantageuse si une série de palettes doit
étre prélevée, y compris le systeme cir-
conflexe de la scapula, car le pédicule et
les palettes cutanées associées sont plus
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faciles & exposer dans un seul champ
chirurgical

e Favorable si la branche descendante de
I’artére thoraco-dorsale doit étre préle-
vée avec préservation de la portion
transverse du nerf thoraco-dorsal

Approche postérieure

e Plus difficile mais plus directe

e Avantageuse pour le prélévement d’un
lambeau de perforante thoraco-dorsale

e Un bon choix si la pointe de la scapula
est la seule palette donneuse

e Un bon choix si une branche cutanée
directe de l'artere thoraco-dorsale ou
une perforatrice de l'artere thoraco-
dorsale est anticipée avec le préleve-
ment

Prélévement de la palette osseuse :
Approche antérieure

e Pratiquer une incision 1,5 cm en avant
de la ligne axillaire moyenne, juste en
dessous de la pointe de la scapula jus-
gu'a laisselle. Dans [laisselle, il est
préférable d'incliner I'incision pour
gu'elle soit paralléle aux plis de tension
cutanée axillaire (Figure 9)

e Commencer l'incision en bas pour
vérifier  I'emplacement du bord
antérieur du muscle grand dorsal et
confirmer que le dessin cutané a été
effectué au bon endroit (Figure 10)

e Une fois que I'emplacement du muscle
grand dorsal a été confirmé, étendre
I'incision jusqu'a l'aisselle

e Point critique : Il est important de
comprendre que l'incision traverse
I'emplacement prévu du pédicule
thoraco-dorsal. Par conséquent, une
fois que le bord antérieur du grand
dorsal est identifié au niveau de la
pointe de la scapula, disséquer juste
superficiellement la face médiale (le
coté le plus proche du thorax) du muscle
grand dorsal jusqu’a ce que le pédicule

thoraco-dorsal soit visible en pénétrant
dans le muscle.

Figure 9: Le patient est tourné vers la
gauche, l'aisselle a droite de I'image et le
prélévement se fait sur le thorax gauche. La
fleche jaune pointe le dessin de la palette
osseuse. Le muscle grand dorsal est en
contact et en avant de la scapula. La palette
cutanée (fleche rouge) se trouve au-dessus
de I'angiosome primaire. La palette cutanee
recouvre le muscle grand dorsal.
L'emplacement de la palette cutanée, tel
qu'indiqué sur la figure, est utile pour la
dissection des perforantes. Si I'on souhaite
obtenir un pédicule plus long pour la
palette cutanée, celle-ci peut étre placée
dans une position juste inférieure a la
pointe de la scapula le long de la ligne
axillaire moyenne

Figure 10: Dissection de la palette
musculo-cutanée du site donneur ; avec un
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abord antérieur, la palette cutanée est
disséquée en premier

e Une fois le peédicule thoraco-dorsal
identifié, le suivre vers le creux
axillaire. Le nerf thoraco-dorsal est un
bon point de repére et accélere la
dissection

e Ecarter le muscle grand dorsal pour
ouvrir I'espace autour du pédicule

e Lepédicule se trouve dans une poche de
tissu aréolaire ; par conséquent, une dis-
section douce au doigt améliorera
I'efficacité de la dissection

e Il est important de squelettiser le
pédicule thoraco-dorsal et la (les)
branche(s) qui va (vont) vers le muscle
dentelé antérieur avant de ligaturer les
branches principales car le schéma de
branchement de la branche angulaire
vers la pointe de la scapula est variable
(Figure 11)

Figure 11: Un patient différent avec un
prélevement osseux plus important. L'ais-
selle du patient est a droite de I'image et le
préelevement se fait sur le thorax gauche. La
palette cutanée (en haut) a été dissequée et
le muscle grand dorsal (5) restant est écarté
en bas sur la photo. L'artére thoraco-
dorsale (1) vascularise le muscle grand
dorsal. La branche angulaire (2)
vascularise la pointe de la scapula (3 =
dessin de la palette osseuse, 4 = nerf
thoraco-dorsal, 6 = branche du dentelé
antérieur)

La branche angulaire nait a moins de
1,5 cm du point de ramification de
I'artere du dentelé antérieur. La branche
angulaire peut naitre de la branche
thoraco-dorsale (le pédicule principal)
ou de la branche du dentelé antérieur. La
branche du dentelé antérieur provient
de la branche thoraco-dorsale avant
gu'elle ne se termine dans le muscle
grand dorsal et apres la branche circon-
flexe de la scapula (Figure 11)
Points clé : La branche angulaire nait
a moins de 1,5 cm du pédicule vas-
culaire du dentelé antérieur. L'artére
angulaire et la veine angulaire peuvent
naitre séparément (mais a proximité) de
la branche thoraco-dorsale et de la
branche du dentelé antérieur.
Localiser la branche angulaire. Identi-
fier d'abord le bord antérieur de la
pointe de la scapula. Cette zone est visi-
ble en écartant le muscle grand dorsal.
En général, on peut voir l'artere le long
du bord antérieur de la scapula puis la
suivre jusqu'a la zone proche de I’anas-
tomose de la branche du dentelé
antérieur au pédicule thoraco-dorsal
Point clé : Disséquer completement la
branche angulaire avant de ligaturer
toute branche supérieure a 1 mm. La
branche angulaire est variable et sinueu-
se et est vulnérable a la dissection avant
identification dans sa totalité

Rarement, si la branche angulaire

n'est pas facilement visible le long du

bord antérieur de la scapula :

o Disséquer vers I’avant, en laissant
un bourrelet de graisse sur le dentelé
antérieur environ 1,5 cm en avant de
la pointe de la scapula. Disséquer
couche par couche, a travers le
fascia et la graisse.

o Si la branche angulaire n'est tou-
jours pas visible, se déplacer vers le
haut en restant bien en avant de la
scapula jusqu'a ce que la dissection
atteigne le pédicule thoraco-dorsal.
Au fur et @ mesure que cet espace est
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soigneusement ouvert, la branche de
la pointe scapulaire se détache de la
branche du dentelé antérieur ou de
’artére thoraco-dorsale.

e Une fois le pédicule identifié, le mobi-
liser en sectionnant les branches vers les
tissus qui ne font pas partie du site
donneur (Figure 12)

e Marquer le segment d'os qui doit étre
prélevé dans la palette cutanée (Figure
12)

e Si le muscle n'est pas utile a la recon-
struction, il doit étre prélevé avec modé-
ration avec I'os. Un manchon d'environ
7 mm doit étre laisse sur la pointe scapu-
laire pour assurer une alimentation
vasculaire adéquate (Figure 13)

e Si un muscle supplémentaire est néces-
saire pour la reconstruction, le grand
rond, l'infra-épineux ou le dentelé
antérieur peuvent étre prélevés

e Mise en garde : vérifier que le muscle a
un apport sanguin suffisant pour la
reconstruction  prévue avant de
sectionner le pédicule et de transférer le
lambeau sur le site receveur

Figure 12: Le grand rond est sectionné. La
branche angulaire (inférieure) et la
branche scapulaire circonflexe (supé-
rieure) alimentent toutes les deux le muscle
(1 = artere thoraco-dorsale, 2 = artere
angulaire, 3 = nerf thoraco-dorsal, 4 =
muscle subscapulaire, 5 = muscle grand
dorsal, 6 = branche du dentelé antérieur, 8
= gabarit de la palette osseuse)

Bone paddle Angular

artery

e

. Skin paddle

Circumflex
artery

Pedicle

Figure 13: La palette osseuse est formée
par le bord latéral et la pointe de la
scapula. La palette cutanée est une palette
musculo-cutanée vascularisée par la
branche descendante de I'artere thoraco-
dorsale

Prélévement de la palette osseuse :
Approche postérieure

e Tracer l'incision qui est placée juste en
arriere du bord postérieur du muscle
grand dorsal jusqu'a la pointe de la
scapula

e Tracer ensuite une incision qui traverse
le pli axillaire postérieur dans l'aisselle
et est parallele aux lignes de tension
cutanées axillaires (Figure 14)

Figure 14: La pointe scapulaire est
marquée en premier, puis la ligne axillaire
moyenne, suivie par [’emplacement attendu
du muscle grand dorsal

e Cette incision est concue de maniere a
ce que les perforantes puissent étre
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prélevées au niveau du bord antérieur
du muscle grand dorsal pour la
conception d'un lambeau de perforante
de l'artere thoraco-dorsale (Figure 15)

Figure 15: Une perforatrice a été localisée
au cours de la dissection profonde et
confirmée par Doppler. La peau est gros-
sierement rapprochée de sorte que la taille
de la palette cutanée du site donneur puisse
étre adaptée a la taille du site receveur

e La taille de la palette cutanée et la
possibilité d'utiliser des perforatrices de
la branche transverse du pédicule du
grand dorsal nécessitent une adaptation
de I'incision. Il n'existe pas toujours de
perforatrice adaptée a une palette cuta-
née

e Temps difficile : 1l peut étre difficile de
séparer le muscle grand rond du muscle
grand dorsal car les fibres peuvent ne
pas étre séparées par une couche de tissu
aréolaire. Pour faciliter la séparation,
augmenter la taille du champ opératoire
afin d'identifier le muscle grand dorsal
plus pres de son insertion et de son
origine (Figure 16)

e Pour prélever la palette osseuse de la
pointe scapulaire, écarter le bord
supérieur du muscle grand dorsal vers le
bas et vers l’avant pour exposer la
pointe de la scapula (Figure 17)

e |l est parfois nécessaire de pratiquer une
incision perpendiculaire dans la partie
supérieure du muscle grand dorsal au-
dessus de la pointe de la scapula afin de
pouvoir la visualiser

g
Teres Major

Latissimus dorsi

Scapular |
tip ]

Figure 16: Séparation du muscle grand
dorsal du muscle grand rond

Figure 17: Ecartement du muscle grand
dorsal vers le bas pour exposer la pointe
scapulaire

e Point clé : Recherchez la branche
angulaire juste sur la pointe de la
scapula lorsqu'elle passe sur l'insertion
du muscle dentelé antérieur (Figure 18)

Figure 18: La palette osseuse prévue est
tracée a I'encre bleue juste a proximité de
la pointe scapulaire (1). L'artere angulaire
(2) part de I'artére thoraco-dorsale (3) et
descend jusqu'a un point situé juste en
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avant de la palette osseuse. Comme il s'agit
d'une approche postérieure, le muscle
grand dorsal (4) est vu écarté en haut de la
photo (5 = branche du dentelé antérieur, 6
= muscle grand rond))

e Suivez la branche angulaire jusqu'a la
branche thoraco-dorsale ou la branche
du dentelé antérieur (Figure 19)

Figure 19: La réglette montre la branche
angulaire (1) provenant de l'artére thoraco-
dorsale (2) et la veine & 1,5 cm en amont de
I'artére et de la veine du dentelé antérieur

Figure 20: La branche du dentelé antérieur
a été ligaturée par un clip (1), et la scapula
(2) est en train d'étre sortie du thorax a
I'aide d'un écarteur. L'artere angulaire
disséquée (3) jusqu'a la pointe de la scapula
est bien visible (4 = muscle grand rond, 5 =
muscle infra-épineux)

Si la branche angulaire ne peut pas
étre vue a la pointe de la scapula, ne
pas disséquer la graisse immédiatement
adjacente a la pointe car des perforantes
de la branche angulaire peuvent étre
blessées lorsqu'elles passent vers la
pointe de la scapula.

o Une meilleure option peut étre de
convertir en approche antérieure

o Alternativement, on peut faire une
dissection plus longue et plus diffi-
cile : Déplacer la dissection vers
I'avant en laissant un manchon de
graisse sur la face antérieure de la
pointe de la scapula et rester sur le
fascia de la face médiale du muscle
grand dorsal. Une fois la dissection
effectuée a 1,5 cm en avant de la
pointe de la scapula, disséquer le
fascia et la graisse couche par
couche. Si la branche angulaire n'est
pas visible, se déplacer vers le haut
en restant bien en avant de la scapula
jusqu'a ce que la dissection passe
sous le muscle grand rond. L'ouver-
ture prudente de cet espace permet
de mettre en évidence la branche de
la pointe de la scapula ou l'artere
thoraco-dorsale (Figure 17).

o Si l'abord postérieur ne permet pas
de visualiser le pédicule, la dissec-
tion peut toujours se faire par défaut
par l'abord antérieur parce qu'il four-
nit un champ plus large et qu'il est
plus facile de repérer les pédicules
du grand dorsal et du dentelé¢ anté-
rieur

Mobiliser le pédicule en disséquant vers

le creux axillaire

Le nerf thoraco-dorsal est un guide utile

pour ouvrir l'espace et doit étre préservé

La section musculaire et le prélevement

de la palette osseuse sont effectués de la

méme maniere que pour l'abord anté-

rieur (Figures 21-23)
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Figure 21: L'aisselle du patient est a droite
et le prélevement se fait sur le thorax
gauche. Le muscle dentelé antérieur a été
coupé pour aider a écarter la pointe de
I'omoplate du thorax afin de faciliter la
dissection. Le muscle infra-épineux est
coupé pour préparer l'ostéotomie. L'artere
thoraco-dorsale (1) est montrée se diri-
geant vers la palette cutanée mobilisée qui
se trouve sous la main droite du chirurgien
(2 = muscle grand dorsal, 3 = palette
0sseuse)

R Skin *
% paddle

Figure 22: La pointe scapulaire sectionnée
(1) est montrée en préparation d 'une recon-
struction d’une perte de substance ante-
rieure de la mandibule. Une scie oscillante
munie d'une longue lame triangulaire est
utilisée pour les ostéotomies de la pointe de
la scapula. En raison de la forme incurvée
de la scapula, il faut tenir le bord de la
scapula entre le pouce et [l’index pour
ajuster la largeur de I'os a prélever (2 =
artere thoraco-dorsale, 3 = muscle grand
dorsal)

Bone paddle

Angular artery

Thoracodorsal
artery

Latissimus dorsi

Figure 23: Lambeau chimérique de
scapula : pointe de la scapula vasularisée
par la branche angulaire et une palette
musculo-cutanée. Ce lambeau a été utilisé
pour reconstruire une perte de substance
qui comprenait le rebord infra-orbitaire et
la peau de la joue

Fermeture et drainage du site donneur

La fermeture musculaire doit étre effectuée
avec I'épaule en abduction complete. Les
muscles de la coiffe des rotateurs ne doivent
pas étre fermés sous tension et le muscle
dentelé antérieur doit étre rattaché a I'extré-
mité distale restante de la scapula.

Le site donneur est sujet aux séromes si la
peau est lache aprés la fermeture. Placer les
drains a la partie inférieure du site donneur.

Soins postopératoires

e Commencer a faire des mouvements
passifs précocement

e Pendant les 3 a 7 premiers jours, le site
donneur est douloureux lors des mouve-
ments

e Le prélevement d'une grande palette
cutanée avec une fermeture sous tension
peut limiter la mobilité

e Introduire des exercices d'amplitude de
mouvements actifs dans les 1 a 2
semaines

e 1l y aura une douleur modérée associée
a cette rééducation précoce. Il est im-
portant que le patient sache qu'il ne sera

12



pas exempt de douleur lorsqu'il com-
mencera la rééducation

e La rééducation est une combinaison
d’amplitude de mouvements passifs et
actifs qui est également effectuée apres
une chirurgie de la coiffe des rotateurs
et en renforcement aprés une dissection
du cou

Applications de la reconstruction par la
pointe de la scapula

e La pointe de la scapula est trés poly-
valente en raison de sa forme tridimen-
sionnelle qui est tres proche de la taille
et de la forme de nombreuses pertes de
substance osseuses de la téte et du cou 2

e La pointe de la scapula et le bord latéral
de la scapula peuvent étre prélevés sur
la vascularisation de la branche angu-
laire (Figure 24)

Figure 24: Taille maximale d'un préléve-
ment scapulaire basé sur la branche angu-
laire. La région en bleu fonce indique une
vascularisation plus fiable

e Si la branche angulaire s'insére trés
distalement sur la pointe de la scapula,

le bord latéral de la scapula adjacent a la
lévre de la fosse glénoide, a 1'emplace-
ment prévu de 'artére circonflexe de la
scapula, peut étre insuffisamment per-
fusé. Dans ce cas, l'artére circonflexe
de la scapula doit étre prélevée pour
alimenter ce segment osseux.

e La pointe de la scapula possede égale-
ment un long pédicule qui rend ce site
donneur utile pour les cous pauvres en
vaisseaux ou lorsque la reconstruction
se situe dans la partie moyenne ou
supérieure de la face 2

e En raison des multiples branches du
systéme scapulaire, il existe une variété
d'options de palettes cutanées, de palet-
tes musculaires, de palettes musculaires
innervées et de palettes osseuses qui
offrent suffisamment d'options pour
¢viter un deuxiéme site donneur de
lambeau libre.

Reconstruction maxillaire

e L'orientation axiale est utilisée pour la
reconstruction maxillaire infrastructu-
relle partielle ou totale 1219517 (Figu-
res 25, 26)

Figure 25: L'utilisation la plus courante
d'un lambeau de pointe scapulaire est une
insertion transversale pour remplacer une
partie ou la totalité de !'infrastructure du
maxillaire
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e Le scanner thoracique peut étre utilisé
en préopératoire pour voir si le contour
de la scapula permettrait une insertion
sans ostéotomie (Figure 28)

Figure 26: Infrastructure palatine totale

e [’orientation coronale est utilisée pour Figure 28: Reconstruction hémi-mandibu-
les pertes de substance he_ml-ma.lxnlalrgg laire avec une scapula homolatérale. Avec
Jusqu'au rebord infra-orbitaire inclus > cette orientation, le pédicule vasculaire se
(Figure 27) trouve & un endroit moins propice aux

implants

e L'orientation sagittale est utilisée pour
I'angle et le ramus jusqu'au condyle de
la mandibule 2 (Figures 29, 30). Le
pédicule sort en avant ou en bas. La
pointe de la scapula est utilisée pour la
reconstruction du condyle.

Figure 27: Hémi-maxillectomie ; la scapula
est en orientation coronale et est utilisée
pour reconstruire l'alvéole et le rebord
orbital

Reconstruction de la cavité orale

e L'orientation sagittale est utilisée pour
la plupart des reconstructions d'hémi- Figure 29: Reconstruction de l’angle et du
mandibulectomie ’ ramus
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Figure 30: Reconstruction du condyle et du
ramus

L’orientation axiale peut étre utilisée
pour la reconstruction d'une partie de la
symphyse et du corps antérieur de la
mandibule (Figure 31)

Figure 31: Reconstruction partielle de la
symphyse par la scapula ipsilatérale

L’orientation axiale peut étre utilisée
pour la reconstruction de la symphyse
antérieure de la mandibule. La pointe de
la scapula ne s'adapte pas aussi bien a la
symphyse mandibulaire qu'au maxillai-
re, mais selon la forme de la scapula,
I'adaptation peut étre adéquate (Figure

32). Cette approche fonctionne bien
pour la reconstruction composite anté-
rieure de la cavité buccale qui inclut la
langue parce que les exigences 0sseuses
sont moindres.

Figure 32: Reconstruction bilatérale de la
symphyse

Reconstruction orbitaire

e Utiliser la courbe naturelle de la pointe
de la scapula %2

e Faire un modéle du segment manquant
de l'orbite et trouver la meilleure corre-
spondance a cette courbe sur la pointe
de la scapula (Figure 33)

Figure 33: Reconstruction du rebord orbi-
taire latéral
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e Pour la reconstruction du rebord orbi-
taire, utiliser un segment court (Figure
34)

Frontal

i »A/
Figure 34: Reconstruction du rebord supra-
orbitaire

e Pour la reconstruction du rebord orbi-
taire et du plancher orbitaire avec une
orbite intacte. Utiliser un petit fragment
d'os libre ou une prothese de plancher
orbitaire type MEDPORE (Figure 35)

Frontal

Figure 35: Reconstruction du rebord infra-
orbitaire

Reconstruction du cricoide

e |l s'agit d'une reconstruction trés com-
plexe

e Lesegment scapulaire incurvé mesure 3
mm de large et doit étre recouvert d’un
muscle vascularisé 2

e L'insertion est difficile car la vasculari-
sation du segment scapulaire est néces-
saire

Possibilité de mise en place d’implants

Les implants peuvent étre utilisés dans le
squelette cranio-facial (orbite) ou dans la
cavité buccale (maxillaire ou mandibule).
Bien qu'il soit possible d'implanter la scapu-
la 23, il existe plusieurs obstacles et, par
conséquent, les patients sont rarement
implantés.

L'implantation se heurte a un certain
nombre d'obstacles : I'os doit étre situe a un
endroit qui facilite I'établissement d'un plan
d'occlusion ; les implants doivent étre poses
avant l'irradiation afin de réduire les échecs
d'implantation ; la reconstruction des tissus
mous doit aboutir a une sous-unité alvéo-
laire implantable ; et la langue doit pouvoir
contourner l'avant de la prothése pour
dégager les aliments lors de la mastication.

Il est important de noter que les protheses
implanto-portées peuvent couvrir des tissus
sensoriels critiques et/ou entraver la mobili-
té de la langue. Par conséquent, I'utilisation
a long terme des protheses implanto-portées
est limitée car de nombreux patients peu-
vent manger plus efficacement avec un
régime alimentaire plus lisse sans prothése
implanto-portée. Les implants sont le plus
souvent utilisés avec succes dans le
maxillaire parce que la mise en place de I'os
est plus simple, que la prothése n'entrave
pas la fonction de la langue et qu'elle ne
couvre pas une zone sensorielle critique.
Bien entendu, un os irradié ne pourra pas
étre implanté. Des implants peuvent étre
placés autour de I'orbite pour retenir une
prothése orbitaire, mais le plus souvent, au
lieu d'une prothése, I'orbite est remplie de
tissu mou, ce qui permet au patient de
I'accepter 1°.
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Résumé

Le lambeau de pointe scapulaire (vascula-
rise par l'artére thoraco-dorsale) est la
composante osseuse du lambeau de muscle
grand dorsal. Le lambeau présente de nom-
breuses combinaisons possibles de palettes
cutanées, musculaires et osseuses, ce qui
rend ce systéme donneur artériel précieux
pour la reconstruction de la téte et du cou.
En outre, le systéme artériel thoraco-dorsal
peut étre combiné avec le systeme artériel
circonflexe de la scapula (les deux artéres
proviennent du systeme subscapulaire ou
sont directement adjacentes I'une a l'autre)
pour augmenter encore les options de re-
construction par palette cutanée et palette
osseuse. Bien qu'il ne soit pas toujours
idéal, ce lambeau peut étre utilisé pour
reconstruire presque tous les défauts de la
téte et du cou.
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