ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

LAMBEAU LIBRE ANTEBRACHIAL : TECHNIQUE CHIRURGICALE

Ottie van Zyl

Le lambeau libre antébrachial (ou lambeau
chinois) est un des premiers lambeaux lib-
res a avoir été décrit. Il est depuis devenu
un pilier dans le domaine de la chirurgie
plastique de la téte et du cou, et est fré-
quemment utilisé dans la reconstruction
cutanée et muqueuse. Il s’agit d’un lam-
beau extrémement versatile, pouvant no-
tamment étre plicaturé ou utilisé sous la
forme de deux Tlots cutanés séparés. On
peut associer a la palette cutanée de 1’os
(lambeau ostéocutané) et/ou du tendon.

Applications fréquentes en reconstruc-
tion

e Plancher de la bouche, langue, palais dur
et mou, muqueuses orale, pharyngée et
cesophagienne

Lévres

Orbite

Pertes de substances cutanées

Dans sa forme ostéocutanée avec une
baguette radiale

Maxillaire

Pyramide nasale

Mandibule

En incluant le tendon du muscle long
palmaire, levre inférieure suspendue

Avantages

e Grande souplesse, finesse de la peau,
tout particulierement dans sa distalité (il
s’agit d’un des lambeaux avec la palette
cutanee la plus fine)

e Généralement peu d’épaisseur sous-Cu-
tanée

e Possibilité de prélever un lambeau d’une
taille pouvant atteindre 30x15 cm

e Possibilit¢ d’utiliser plusieurs ilots cuta-
nés

¢ Innervation sensitive possible

e Peut associer peau et muscle et/ou ten-
don

e Facile a lever

e Pédicule fiable, constant et de bon cali-
bre

e Longueur du pédicule

e Du fait de sa localisation, possibilité de
travailler en double équipe chirurgicale
sans se géner dans un contexte de chirur-
gie cervico-faciale

e Possibilit¢ de I’utiliser en tant que
« lambeau pontage » du fait du bon cali-
bre du pédicule dans sa partie la plus
distale

Défauts

e Peau pouvant parfois étre trop épaisse
chez certains individus, notamment dans
sa partie proximale, ce qui peut com-
promettre certaines reconstructions

e Morbidité du site donneur : perte de la
greffe de peau et exposition tendineuse,
visibilité du site donneur et résultats es-
thétiques souvent mauvais

e Vasculaires (rarement) : athérosclérose,
ischémie de la main

Anatomie chirurgicale de la face anteri-
eure du poignet

La peau de la face antérieure du poignet est
géneralement fine et souple, tout particu-
licrement dans sa partie distale. Il s’agit
cependant d’une peau pileuse, notamment
dans la partie proximale et sur les faces
latérales de I’avant-bras. Ce détail peut étre
génant dans certaines situations, comme
dans la reconstruction de la cavité orale. La
graisse sous-cutanée est fine, notamment
dans le tiers distal de I’avant-bras. On peut
cependant, chez certains patients le plus
souvent en surpoids, retrouver une quantité
plus importante et disproportionnée de
graisse dans cette zone.
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Systéme veineux

On retrouve dans la profondeur de la grais-
se sous-cutanée de petites veines faisant
partie du systeme de drainage superficiel
de Pavant-bras : les veines céphalique et
basilique.

La veine céphalique est la plus fréquem-
ment utilisée pour le drainage veineux du
lambeau libre antébrachial. C’est une veine
de grande taille et dont les parois sont d’u-
ne bonne épaisseur qu’on retrouve assez
constamment dans la profondeur de la
graisse sous-cutanée. Malheureusement, du
fait de sa taille et de sa position superfi-
cielle, elle est aussi régulierement utilisée
pour poser des voies veineuses peripheéri-
ques, ce qui peut occasionner sa fibrose
et/ou sa thrombose. Elle draine la face an-
térolatérale de I’avant-bras et est principa-
lement formée par la confluence des veines
superficielles de la face dorsale de la main
au niveau de la face dorsale du pouce
(Image 1). La veine et ses affluents suivent
ensuite 1’axe de la tabatiére anatomique
puis contournent le bord latéral de I’avant-
bras au niveau de son tiers distal pour se
retrouver au niveau de la face antérieure de
I’avant-bras. Son chemin devient ensuite
de plus en plus médial, en direction de la
fosse cubitale médiane. Elle est accompag-
née par le nerf cutané latéral de 1’avant-
bras (ou antébrachial). La branche superfi-
cielle du nerf radial se trouve tres proche
de la veine dans le tiers distal de la face la-
térale de 1’avant-bras, au niveau de la taba-
tiere anatomique et jusqu’a la face latérale
du dos de la main.

La veine basilique chemine en profondeur
de la graisse sous cutanée a la partie mé-
diale de la face antérieure de 1’avant-bras
et se dirige vers la fosse cubitale.

La veine médiane antébrachiale se trouve
entre les veines céphalique et basilique,
dans un plan plus superficiel au sein de la

Veine céphalique

Veine basilique

Veine médiane du

Nerf cutané
coude

lateral
antébrachial

Veine céphalique
accessoire

Veine basilique

Nerf cutané medial
antébrachial

Veine antébrachiale

Veine céphalique médiane

Image 1 : Surface antérieure d’un avant-
bras droit mettant en évidence les systemes
céphalique et basilique, la veine antébra-
chiale médiane et les nerfs superficiels

graisse sous-cutanée. Il arrive qu’elle soit
de bon calibre et peut auquel cas constituer
un systeme de drainage efficace pour un
lambeau. Sa paroi est généralement peu
épaisse.

On retrouve au sein de la fosse cubitale un
grand nombre d’anastomoses veineuses.
La veine mediane du coude, qui se dirige
obliguement dans le sens latéro-médial,
fait communiquer les systemes basilique et
céphalique (Images 1 et 2). Au-dessous de
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Veines brachiales

la graisse sous-cutanée de I’avant-bras se
trouve le fascia antébrachial, renforcé par
le tendon et ’aponévrose bicipitaux. Laté-
ralement a 1I’aponévrose bicipitale, se trou-
ve une veine perforante faisant communi-
quer la veine brachiale et une des veines
superficielles de la fosse cubitale, généra-
lement la veine médiane du coude ou la
veine céphalique.

Anastomoses
radio-ulnaires

il i Vveines
" interosseuses
Veines
radiales
rofondes :
P Veines
| HERYS ulnaires
P YR AN W profondes

Image 2 : Anatomie veineuse de la fosse
cubitale droite

Nerfs

Les nerfs superficiels accompagnent les
veines superficielles (Image 1).

Le nerf cutané latéral antébrachial est la
branche terminale du nerf musculocutané.
Aprés avoir donné des branches pour les
fléchisseurs de I’avant-bras, il perfore le
fascia brachial juste en amont de la fosse
cubitale, prés du bord latéral du tendon du
biceps brachial. Sa branche antérieure ac-

compagne ensuite la veine céphalique en
distalité et est responsable de 1’innervation
sensitive de la face antéro-latérale de 1’a-
vant-bras (a savoir la zone prélevée pour le
lambeau libre antébrachial). Sa branche
postérieure est responsable de la sensibilité
de la face postéro-latérale de 1’avant-bras.

Le nerf cutané médial de I’avant-bras per-
fore le fascia brachial dans la partie média-
le du bras en compagnie de la veine basili-
que, qu’il cotoie latéralement. Il se divise
au-dessus de 1’épicondyle médial en une
branche antérieure, qui assure la sensibili-
té de la face antéro-médiale de 1’avantbras,
ainsi qu’une branche postérieure qui se
distribue a la face postéro-médiale de 1’a-
vant-bras.

En profondeur se trouvent les nerfs ul-
naire, radial et médian. Ces derniers ne
risquent généralement pas d’étre compro-
mis lors du prélevement du lambeau. A
environ 5 cm en amont du poignet, le nerf
médian chemine entre les tendons du mus-
cle fléchisseur radial du carpe, latérale-
ment et long palmaire, médialement. Une
de ses collatérales, le rameau palmaire du
nerf median apparait juste au-dessus du
rétinaculum des fléchisseurs et devient su-
perficielle entre les tendons des muscles
long palmaire et fléchisseur radial du car-
pe. Le prélevement d’un lambeau tres dis-
tal peut occasionner un traumatisme de cet-
te branche et causer une hypoesthésie de
I’éminence thénar et de la paume de la
main.

Muscles

Les muscles de 1’avant-bras seront décrits
selon leurs rapports avec 1’artére radiale.

Dans le tiers proximal de ’avant-bras elle
se situe au-dessus des muscles supinateur
(Image 3), rond pronateur et fléchisseur
superficiel des doigts. Dans le tiers distal
de I’avant-bras, elle est au-dessus des mus-
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Supinateur

Image 3 : Vue dorsale de [’avant-bras
droit mettant en évidence le muscle supina-
teur

cles carré pronateur et long fléchisseur
du pouce.

L’artére radiale chemine dans le septum
intermusculaire antébrachial latéral qui
sépare les loges des fléchisseurs et des
extenseurs de ’avant-bras. Elle est latérale
au muscle fléchisseur radial du carpe et
aux autres fléchisseurs de 1’avant-bras, et
médiale aux extenseurs.

Le muscle clef lors du prélévement d’un
LLA est le muscle brachio-radial (Images

Image 4 : Vue antérieure de [’avant-bras
droit. a : biceps brachial ; b : brachio-
radial ; ¢ : tendon du biceps brachial ; d :
rond pronateur ; e : flechisseur radial du
carpe ; f : long palmaire ; g : fléchisseur
ulnaire du carpe ; h : long fléchisseur des
doigts

4, 5 et 6). Ce muscle recouvre le bord an-
térolatéral de I’artére radiale (Images 5 et
6). Il est innervé par le nerf radial. Le ven-
tre charnu de ce muscle recouvre ’artére
radiale dans la moitié proximale de ’a-
vant-bras (Image 5). Dans la partie distale
de I’avant-bras, il se prolonge par un ten-
don plat qui recouvre généralement I’arte-
re, partiellement ou dans sa totalité, ce



i

\

':', \I\

e S VN o — .

== dady

A. récurrente

radiale

A. récurrente

e 3|17Y

radiale

Rameau

VH = 01N 9VED ==

Branche
' musculaire

Rameau carpien palmaire

M. court extenseur

du pouce

Rameau palmaire superficiel

Rameau palmaire

superficiel

Vue anterieure de [’a-
vant-bras droit avec le muscle bra-

Image 6 :
chio-radial

Image 5 : Vue antérieure de [’avant-bras

droit mettant en évidence le trajet de [’ar-
tere radiale et ses rapports avec le bra-

chio-radial



qui revét une importance toute particuliere
lors de la levée du lambeau. Au niveau du
poignet, artére radiale se situe entre les
tendons des muscles brachio-radial et flé-
chisseur radial du carpe (Image 5).

Le tendon du muscle long palmaire (Ima-
ges 4 et 5) peut étre sacrifié sans causer de
déficit fonctionnel. 1l est par ailleurs absent
chez 15 % des individus. Ce tendon et son
muscle peuvent étre incorporés au sein
d’un lambeau libre antébrachial, ce qui fait
de lui un atout extrémement précieux dans
certains cas complexes.

Artére radiale et ses branches

L’artére brachiale se divise en artéres ul-
naire et radiale (Images 5 et 6). L’artére
radiale nait dans la fosse cubitale, a envi-
ron 3 cm du pli du coude, en regard du col
du radius, médialement au tendon du mus-
cle biceps brachial. Elle parcourt ensuite
I’avant-bras dans le septum intermuscu-
laire latéral jusqu’a la gouttiére du pouls,
médiale a la pointe du processus styloide
du radius. Parmi ses branches collatérales,
on peut citer en proximal l’artére récur-
rente radiale ainsi que plusieurs branches
musculaires et en distal les rameaux car-
pien palmaire, palmaire superficiel et car-
pien dorsal.

Un nombre variable de perforantes septo-
cutanées naissent de 1’artére pour vascula-
riser le fascia et la peau sus-jacents. La
plupart se regroupent en deux clusters, [’un
dans la partie proximale de 1’avant-bras et
I’autre dans son cinqui¢me distal.

La vascularisation du peérioste du radius
distal s’effectue via des branches pour les
muscles long fléchisseur du pouce et carré
pronateur et traversant le septum intermus-
culaire latéral.

Radius (Image 7)

Une partie des 10 a 12 derniers centime-
tres du radius peuvent étre prélevés pour
constituer un lambeau libre ostéocutané.
La connaissance de 1’anatomie de sa dia-
physe radiale et de son épiphyse distale re-
vét une importance majeure dans le pré-
levement de ce type de lambeau. La dia-
physe augmente en diamétre avec la dista-
lit¢ et s’incline latéralement. Sa face mé-
diale posséde une un bord acéré ou s’insére
la membrane interosseuse. En distalité, elle

s’affine pour constituer le processus styloi-
de.

Image 7 : Vue antérieure du radius droit



Evaluation du statut vasculaire

Bien que faible, il ne faut pas méconnaitre
le risque de souffrance vasculaire d’aval 1ié
au prélévement de I’artere radiale qui peut
occasionner une claudication intermittente
de la main. Pour se prémunir, il est primor-
dial de rechercher systématiquement le
pouls radial lorsque cette procédure est en-
visagée. Un interrogatoire s’attardant sur la
profession du patient est aussi nécessaire
pour dépister les patients les plus génés par
une hypothétique claudication, comme par
exemple les pianistes ou les chirurgiens.

Manceuvre d’Allen modifiée : elle est utili-
sée pour évaluer la compétence de ’artére
ulnaire ainsi que les anastomoses au sein
des arcades vasculaires de la paume de la
main.

e Comprimer les artéres radiale et ulnaire
du patient au niveau du poignet
e Demander au patient de faire des
mouvements de pompe avec sa main
jusqu’a ce qu’elle se décolore
e Si la main n’a pas blanchi, répéter les
premieéres étapes
e Relacher la pression sur I’artére ulnaire
o Si la manceuvre est positive, la main
reprend sa couleur en 5 a 15 secondes,
ce qui prouve que I’artére ulnaire peut
a elle seule vasculariser la main
o Si la manceuvre est négative, la vascu-
larisation ulnaire est considérée inadé-
quate, ce qui constitue une contreindi-
cation relative a la réalisation du lam-
beau

Choix du bras

Il est moins important que dans le cas d’un
lambeau libre de fibula. Méme s’il est plus
simple de prelever le lambeau du c6té con-
trolatéral a la résection, le travail en double
équipe reste possible dans le cas ou le lam-
beau devrait étre prélevé du méme coté.
Des antécédents de voies veineuses peri-

phériques, de malformations cutanées ou
vasculaires ainsi que de fracture peuvent
inciter a utiliser un bras plutot que 1’autre.

L’avis du patient nécessite aussi d’étre pris
en compte.

Information du patient

Les patients doivent étre informés des con-
séquences esthétiques au niveau du site
donneur, avec notamment la visibilité de la
cicatrice ou de la greffe de peau et du pos-
sible mauvais résultat esthétique. Ils doi-
vent aussi étre informés des complications
potentielles, a savoir le retard de cicatrisa-
tion, la perte de tout ou partie de la greffe
de peau et la survenue d’une cicatrice hy-
pertrophique, dont le risque peut étre ré-
duit par D’application postopératoire de
pansements compressifs. Il faut aussi men-
tionner la possibilité d’une perte définitive
ou temporaire de la sensibilité de la région
innervée par la branche superficielle du
nerf radial ainsi que de complications vas-
culaires liées au sacrifice de 1’artére radia-
le.

Préparation au bloc opératoire

e Préférer la chirurgie en double-équipe
pour réduire le temps opératoire (Image
8)

Image 8 : Installation en double-équipe :
prélevement du LLA (premier plan) ; ré-
section (arriére-plan) ; anesthésie (droite)



e Placer 1’équipe d’anesthésie et le maté-
riel spécifique au pied du patient pour
créer un espace de travail plus large
autour de la téte et du torse

e Dans une configuration double-équipe,
prévoir un systeme permettant de bran-
cher deux pinces bipolaires et deux bis-
touris électriques

e Placer le bras sur une table a bras en pre-
nant soin d’éviter I’hyperextension et
I’hyperabduction de I’épaule

e L’avant-bras opéré doit avoir été préala-
blement rasé

e Appliquer un garrot sur le bras opéré

e Ajuster la hauteur de la table et/ou des
chaises de fagon que 1’équipe prélevant
puisse s’asseoir

Dessins préopératoires

e Marquage de l’artére radiale sur une
ligne unissant la gouttiére du pouls et le
milieu de la fosse cubitale
e Marquer les veines superficielles de la
face antérieure de 1’avant-bras
o Gonfler le garrot a une pression im-
médiatement supérieure a la systoli-
que peut aider a leur repérage

o Chez les patients aux gros bras, le tra-
jet de la veine céphalique peut ne pas
étre apparent, ce qui nécessite d’utili-
ser ses connaissances en anatomie
pour prévoir son trajet
e Délimitation du lambeau
o Dans la mesure du possible en dehors
d’une zone pileuse (prendre note de la
pilosité de 1’avant-bras avant de raser)

o Centré sur lartere radiale

o Déterminer la longueur de pédicule
nécessaire et dessiner le lambeau aussi
distal que nécessaire

o Ne pas trop étendre le lambeau sur la
face latérale du poignet car cela ren-
drait la cicatrice plus disgracieuse

o Veiller a préserver la peau au-dessus
de la branche superficielle du nerf ra-
dial pour éviter 1’hypoesthésie post-
opératoire

o Placer le lambeau trop médialement
expose au risque qu’il ne soit plus
dans le territoire de drainage de la vei-
ne céphalique, cette derniére devenant
trop latérale. Cependant, ce n’est gén-
éralement pas le cas, et le lambeau n’a
pas a étre totalement en contact avec
la veine céphalique tant que le tissu
sous-cutané entre la palette cutanée et
la veine est préservé.
o Eléments a prendre en compte pour
décider du coté du lambeau duquel
s’échappera le pédicule vasculaire
= COté du cou ou se situent les vais-
seaux receveurs

= Position la plus favorable au niveau
du site donneur pour éviter un twist
dans le pédicule

Garrot

e Surélever le bras sans en vidanger le
sang et gonfler le garrot environ 100
mmHg au-dessus de la pression artériel-
le systolique (généralement 250 mmHQ)

e Ne pas oublier de noter le temps d’acti-
vation du garrot (un temps maximal de
90 minutes est autorise)

Prélévement du lambeau

Un grand nombre de méthodes ont été dec-
rites. Certains préferent lever le lambeau
de la distalité vers la proximité, d’autres
prélevent le lambeau médialement, latéra-
lement, puis de la distalité vers la proximi-
té. L’auteur (qui a prélevé plus de 700
LLA) expose ici sa méthode préférée.

Points-clefs

e Design précautionneux du lambeau

e Design du lambeau sur 1’avant-bras en
incluant le septum intermusculaire laté-
ral ainsi qu’une veine (généralement la
veine céphalique)

o Lever les parties fasciocutanées médiale
et latérale du lambeau puis disséquer
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dans la direction du septum intermuscu-
laire latéral

e Le muscle brachio-radial est I’élément
le plus important a prendre en compte
lors de la levée du lambeau

e Débuter la levée du lambeau par son
bord latéral au-dessus du muscle bra-
chioradial

e Progresser en direction du septum inter-
musculaire (qui n’est pas toujours bien
défini) et jusqu’au bord latéral de I’arte-
re

e Deébuter ensuite la dissection médiale

e Disséquer les vaisseaux et lever le lam-
beau de la distalité vers la proximité

Raisonnement de ’auteur

e Se référer a 1’anatomie de 1’avant-bras
(Image 9)

e Notez la position de I’artére radiale au
sein du septum intermusculaire latéral
qui s’étend obliguement en direction de
la peau (Image 9)

e Les muscles fléchisseurs et notamment
le fléchisseur radial du carpe se situent
en position postéro-médiale

Median neree
] Palmaris longus M.

Medial antibrachial
culancous neree
lar branch)

Flczor carpi radialis M.

Antibrachial interos-
scous membrane

Latcral antibrachial
cutancous neree,

Alexor digitorum

Radil artery sublimis M.

and neree
Cephalic ran

Brachioradialis M... 5 i

lexor digitorum

Flezor pollicis_ profundus M.
longus M.

Radius-... bt . -Flexor carpi ulnaris

Tendo m. pronatoris,,

lerelis “Basilic vein

Extensores carpi radinles,
tongus and breeis Mm,

Extencor digitorumys
communis M.

/
Abductor ;ml‘lr'cis F ‘[-,
longus M. i Cxtensor pollicis
l'o!url:‘n:;roucmu artery H longus M.
and rolar antibrachial E PR
. Extensor digiti quinti
VAlerosscous neree proprius M. and dor-

N .
Extensorcarpi
1 ulnaris M,

sal intcrosscous artery

Image 9 : Coupe axiale de [’avant-bras
mettant en évidence le brachio-radial, /’ar-
tere radiale et le septum intermusculaire
latéral

Ulnar artery and neree

e En position antéro-latérale se trouvent le
ventre musculaire du brachio-radial en
proximal, et son tendon qui recouvre
I’artére en distalité

e De ce fait, pour atteindre I’artére radiale,
le muscle brachio-radial et son tendon
doivent étre relevés comme «un livre
ouvert »

e L’artére et ses perforantes sont ensuite
visibles, car elles se dirigent oblique-
ment, antérieurement et dans le sens la-
téro-médial

Technique de prélevement sous-fascial

Cette technique est a utiliser préférentiel-
lement par les chirurgiens ayant peu d’ex-
périence dans cette procédure. Une techni-
que alternative de levée suprafasciale sera
décrite dans une autre sous-partie.

e Dessiner le lambeau sur le poignet de fa-
con a inclure le septum intermusculaire
latéral ainsi qu’une veine superficielle,
généralement la céphalique. L’extension
proximale de I’incision se situe idéale-
ment entre ’artére radiale et la veine cé-
phalique (Image 10)

e Débuter la dissection latéralement, avec
deux crochets attachés a la peau latérale
au lambeau (Image 11)

e Inciser la circonférence de la palette et
I’extension curviligne vers la fosse cubi-
tale avec une lame de 15

Image 10 : Lambeau designé pour inclure
le septum intermusculaire latéral et une
veine superficielle



Image 11 : Incision cutanée sur le bord
latéral du lambeau (bras gauche)

e Commencer la dissection au scalpel a
partir du bord latéral en restant dans le
plan sous-cutané profond (et pas sous-
dermique) jusqu’a visualiser la veine
cephalique (Image 12)

Image 12 : Lambeau levé dans le plan
sous-cutanéo-graisseux pour exposer la
veine céphalique

e A I’aide d’un scalpel, lever la veine cé-
phalique en monobloc avec le tissu sous-
cutané qui la sépare du lambeau

e Lever et squelettiser la veine céphalique
en amont du lambeau (Image 13)

T

Image 13 : La fleche indique le nerf cutané
antébrachial latéral, parallele a la veine
céphalique

e Le nerf cutané antébrachial latéral ac-
compagne la veine céphalique au sein du

méme plan sous-cutané (Image 13). Si
un lambeau innervé est prévu, il faut dis-
séquer le nerf en méme temps que la
veine

e Séparer la veine des tissus mous alen-
tours au scalpel

e Lever la face latérale du lambeau dans le
plan sous-fascial, au-dessus des tendons
des extenseurs et des abducteurs avec
une lame de 15 (Image 14)

o |dentifier la branche superficielle du nerf
radial, latérale au muscle brachio-radial
et médiale aux muscles court extenseur
du pouce et long abducteur du pouce
(Image 14)

-

Image 14 : Le scalpel indique la branche
superficielle du nerf radial, latérale au
brachio-radial

e Etendre la dissection médialement au-
dessus du péritendon des extenseurs,
jusqu’a visualiser le tendon du muscle
brachio-radial (Image 15)

Image 15 : Le scalpel indique le muscle
brachio-radial et son tendon

e |l est important de ne pas léser le péri-
tendon, qui constitue le lit d’une éven-
tuelle greffe de peau
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e Continuer prudemment la dissection au- grandement le risque de lésion de ses
dessus du tendon du muscle brachio- perforantes (Image 19)
radial jusqu’a son bord médial

e Afin d’écarter le muscle brachio-radial
et son tendon, I’aide opératoire se tient
a la partie radiale du bras, tandis que le
chirurgien est assis a coté du tronc du
patient, ce qui le protége des interféren-
ces provoquées par 1’équipe en charge
de la résection

e Pendant que I’aide opératoire applique

une traction latérale au muscle a ’aide Image 17 : Les perforantes septales peu-
de crochets & peau, libérer le bord vent étre lésées quand elles contournent le
médial du muscle brachio-radial du bord médial du brachio-radial

septum intermusculaire (qui est géné-
ralement mal délimite) a la lame froide
(Image 16)

Image 16 : Dissection au contact de la face
inférieure du tendon du brachio-radial

e Disséquer le tendon a la lame froide jus- Images 18a, b : Bord médial du brachio-
qu’a la jonction musculotendineuse. radial et de son tendon et incision du fas-
L’artére radiale se trouvant générale- cia musculaire latéralement au pédicule
ment immédiatement sous le tendon, il vasculaire

faut veiller a anguler la lame horizonta-
lement pour le disséquer au contact
(Image 16)

e En distalité, les perforantes contournent
généralement le bord médial du tendon
du brachio-radial, les rendant donc vul-
nérables a une dissection « verticale »
(Image 17)

e Inciser le fascia recouvrant les muscles
profonds latéralement au pédicule vascu-
laire (Image 18)

Image 19 : Muscle brachio-radial écarté

. ) permettant d’exposer [’artere radiale dans
e Cela permet de mobiliser le brachio- toute sa longueur

radial et de visualiser 1’artére radiale
dans toute sa longueur, ce qui réduit
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e Clipper et sectionner les branches
musculaires de gros calibre et coaguler
celles de petit calibre avec une pince
bipolaire (Image 20)

Image 20 Ligature des branches

musculaires

e Lever ensuite la partie médiale du lam-
beau en coupant I’épimysium qui recou-
vre les fléchisseurs du poignet a 1’aide
d’un scalpel

e Lever le fascia antébrachial au-dessus
des tendons en préservant le péritendon
qui les recouvre (Image 21)

Image 21 : Dissection du fascia au-dessus
des tendons pour préserver le péritendon

e Disséquer au-dela du fléchisseur radial
du carpe et inciser le fascia profond qui
recouvre le fléchisseur superficiel des
doigts

e Inciser le fascia au-dessus de 1’artére ra-
diale et isoler, ligaturer et sectionner
I’artere et les veines radiales (Images 22
et 23)

e La dissection se poursuit de la distalité
vers la proximité (Image 24)

e Ligaturer méticuleusement les branches
collatérales de I’artére jusqu’a atteindre
une longueur suffisante pour atteindre

les vaisseaux sur lesquels 1’anastomose
aura lieu (Image 25)

Image 24 : Dissection de la distalité a la
proximité

Image 25 : Ligature des branches collaté-
rales de l’artere radiale. Notez la position
de la veine céphalique
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e Sélection d’une veine pour le drainage

o La veine céphalique peut étre ligatu-
rée et sectionnée a n’importe quel en-
droit de son trajet

o La veine céphalique peut étre dissé-
quée jusqu’a la fosse cubitale, ou des
anastomoses peuvent exister entre les
systemes profond et superficiel

o Plus rarement, les systémes veineux
profond et superficiel s’anastomosent
séparément, avec une communication
entre une veine ulnaire et la veine ce-
phalique

o Occasionnellement, une veine média-
ne de I’avant-bras dominante et de
bon calibre peut étre utilisee

o Il faut éviter d’utiliser les veines ra-

diales si possible, du fait de leur petite
taille

e Dégonfler le garrot

e En attendant que le lambeau se revascu-
larise le chirurgien peut préparer les
vaisseaux du cou

o Vérifier les hémostases a I’aide d’une
pince bipolaire et/ou de clips avant de
dévasculariser le lambeau

Site de la reconstruction

S’assurer de 1I’absence de saignement sur le
site de la reconstruction et dans la zone du
curage cervical. On peut demander a
I’anesthésiste d’effectuer une manceuvre
de Valsalva afin de faire apparaitre des hé-
morragies ou des fuites lymphatiques frus-
tres.

Vaisseaux et nerfs receveurs

Les vaisseaux receveurs sont sélectionnes
et préparés pour les anastomoses. La dis-
tance entre artere et la veine receveuses
doit permettre aux vaisseaux donneurs de
les atteindre sans twist et sans tension. A
noter que ceci n’est pas un probléme lors-
que la veine céphalique est utilisée, car elle
est intégralement séparée du pédicule vas-
culaire principal.

L’artére receveuse est sélectionnée en
fonction de sa taille, de son accessibilité, et
de sa position, cette derniére devant au
mieux permettre d’éviter un twist ou une
tension.

L’artére faciale est généralement utilisée,
méme si dans certains cas il peut étre plus
judicieux d’utiliser une artére plus bas-
placée telle que la thyroidienne supérieure
ou ’artere transverse du cou.

Pour I’anastomose veineuse, 1’auteur pré-
fére utiliser la veine jugulaire interne, sui-
vie par la veine faciale commune et la
veine jugulaire externe.

Si un lambeau innervé est prévu (avec le
nerf latéral antébrachial), le chirurgien
doit identifier et marquer un nerf (par
exemple le nerf lingual) au moment de la
résection, car il peut étre difficile a identi-
fier secondairement.

Transfert et mise en place du lambeau

o Il ne doit s’effectuer qu’aprés que les
vaisseaux receveurs aient été bien prépa-
rés et que les vaisseaux du lambeau
soient bien ligaturés

e Préparer les vaisseaux pour la micro-
anastomose

e Veérifier que le lambeau ne saigne pas
avant de le transférer au cou

e Se référer au chapitre : Lambeaux libres
dans la chirurgie réparatrice de la téte et
du cou - technique d'anastomose micro-
vasculaire

Technique de levée suprafasciale du
lambeau

Cette technique permet de maintenir un
fascia de couverture sur les tendons expo-
sés, ce qui permet de réduire le taux
d’échec de la greffe de peau. Cela permet
aussi d’affiner le lambeau chez les patients
possédant une épaisseur de graisse sous-
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cutanée importante (il faut dans ce cas pré-
cis procéder avec une extréme finesse).

Seules les parties les plus latérales et mé-
diales du lambeau peuvent étre partielle-
ment affinées. Un dégraissage plus agres-
sif pourrait compromettre la vascularisa-
tion du lambeau par les perforantes.

e Lever le lambeau latéralement en in-
cluant la veine céphalique, qui est audes-
sus du fascia

e Maintenir un plan de dissection superfi-
ciel jusqu’au bord médial du tendon du
muscle brachio-radial

e Inciser le fascia au bord médial du ten-
don sans le dépasser

e Lever le muscle brachio-radial et son
tendon comme décrit précédemment

e Inciser le fascia profond sur les muscles
carré pronateur, long fléchisseur du
pouce et fléchisseur superficiel des
doigts latéralement au pédicule vascu-
laire

o Lever la partie médiale du lambeau au-
dessus du fascia jusqu’au bord latéral du
fléchisseur radial du carpe

e A ce niveau, inciser le fascia jusqu’aux
muscles profonds (le long fléchisseur du
pouce et le fléchisseur superficiel des
doigts)

e Terminer la levée du lambeau comme
précedemment décrit

e Apres la levée du lambeau, il est généra-
lement possible de fermer directement le
fascia avec une suture simple. Si ce n’est
pas le cas, les tendons auront au moins
une couverture fiable permettant de se
prémunir des pertes de greffe de peau,
de I’exposition tendineuse et des infec-
tions (Image 26)

Lambeaux composites

Le muscle long palmaire et son tendon
sont fréquemment utilisés pour des trans-
ferts tendineux et pour des reconstructions
tendineuses ou ligamentaires.

Image 26 : Suture des bords du fascia an-
tébrachial permettant sa fermeture com-
pléte

Dans la chirurgie cervico-faciale, le tendon
est généralement utilisé pour reconstruire
la lévre inférieure en suspendant le lam-
beau aux muscles de la commissure labiale
ou au maxillaire. Le préléevement du mus-
cle et/ou de son tendon ne cause pas de
perte significative de la fonction de la
main. Le tendon du long palmaire est iden-
tifié en préopératoire et est facilement in-
corporé dans le lambeau en incisant le
fascia a son bord médial jusqu’aux muscles
profonds au moment de la levée du lam-
beau pour inclure le tendon dans le lam-
beau.

Le muscle long palmaire et son tendon
sont absents chez 15 % des individus. On
peut dans ce cas utiliser le tendon du fléch-
isseur radial du carpe, au prix d’un déficit
fonctionnel minime de la flexion de la
main et du poignet.

Lambeau libre antébrachial ostéocutané

L’addition d’une baguette radiale a un
LLA peut avoir des bénéfices majeurs. Il
s’agit en effet un lambeau composite avec
un long pédicule, une peau fine et mal-
leable adaptée a la reconstruction des tis-
SUS mMous, sa portion osseuse n’est pas
trop volumineuse et il est utilisable pour
reconstruire une association de tissu mou
et d’os sans avoir a utiliser un se-
cond lambeau libre (comme par exemple
dans I’association d’un LLA et d’un lam-
beau de fibula).
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Le LLA ostéocutané est principalement
utilis¢é pour la reconstruction de 1’étage
moyen de la face ainsi que de la région
périorbitaire. 1l peut aussi étre utilisé en
«onlay » dans la reconstruction mandibu-
laire, principalement dans un contexte de
mandibulectomie marginale mais aussi
segmentaire, pour les défects du ramus as-
cendant. On peut aussi l’utiliser dans un
contexte de rhinopoiese, ou il fournit un
étai osseux ainsi qu’un lining muqueux.

Ses désavantages, en comparaison au lam-
beau libre de fibula sont une épaisseur in-
suffisante pour les implants ostéo-intégrés,
une solidité inadéquate pour la reconstruc-
tion de zones sujettes a de grandes forces,
telles que les régions para-symphysaire, la
symphyse et le corps de la mandibule, une
longueur limitée et le risque de fracture
induite de 1’avant-bras dans les suites.

L’os utilisable se situe entre 1’insertion du
muscle rond pronateur, sur une petite zone
de la région médio-latérale du radius et
I’in-sertion du muscle brachio-radial a la
base de la styloide radiale. On peut préle-
ver une baguette allant jusqu’a 40 % de la
circonférence de 1’os. Pour éviter une frac-
ture ultérieure, la mise en place de plaques
d’ostéosynthése est toujours necessaire ap-
res la levée du lambeau.

o |l est preférable de placer le lambeau
plus médialement sur 1’avant-bras de
facon que la zone prélevee et la plaque
soient recouvertes avec de la peau saine

e Cela peut avoir pour conséquence d’em-
pécher I’utilisation de la veine céphali-
que et le nerf antébrachial latéral, qui
peuvent se trouver trop latéraux

e [’0s est vascularisé¢ par les perforantes
périostées et musculopériostées de 1’ar-
tere radiale. 1l faut bien veiller a posi-
tionner sa lame horizontalement en dis-
séquant le muscle brachio-radial, afin
d’éviter de leser les perforantes qui
quittent latéralement 1’artére radiale pour

vasculariser 1’os et les muscles long flé-
chisseur du pouce et carré pronateur

e Etendre la dissection dans la profondeur
du muscle brachio-radial plus latérale-
ment en rétractant largement le muscle
et son tendon et en disséquant sous la
branche superficielle du nerf radial

e |dentifier et protéger les perforantes os-
seuses (Image 27)

Image 27 : Les perforantes osseuses sont
identifiées et protégées

e Lever la partie médiale du lambeau

e Inciser le fascia au-dessus des muscles
carré pronateur, long fléchisseur du
pouce et fléchisseur superficiel des
doigts

e Rétracter le lambeau et son pédicule vas-
culaire latéralement

e Le fléchisseur radial du carpe doit par-
fois étre écarté médialement pour expo-
ser le fléchisseur superficiel des doigts
(Image 28)

Image 28 : Branches musculaires a leur
entrée dans le muscle

o Libérer partiellement le fléchisseur su-
perficiel des doigts de la profondeur a la
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superficie pour exposer 1’origine du long portante et de laisser une épaisseur 0s-
fléchisseur du pouce sur la face anté- seuse trop faible en proximal

rieure du radius (Image 29) e Lors de la découpe longitudinale, utiliser
une plague métallique maintenue sur la
face dorsolatérale du radius pour proté-
ger le nerf radial et les tendons latéraux
(Image 30)

Image 29 : Désinsertion partielle du fléch-
isseur superficiel des doigts pour exposer
le long fléchisseur du pouce et le pédicule
radial

Image 30 : Découpe longitudinale de la
e Ecarter médialement le fléchisseur su- corticale en protégeant le nerf et les ten-

perficiel des doigts, tout en écartant laté-
ralement et doucement le septum inter-
musculaire latéral et le pédicule vascu-
laire (Image 29). L’épaisseur du radius
est évaluée en proximal pendant la dis-
section et une section longitudinale est
effectuée au travers du long fléchisseur
du pouce et du périoste sur la surface
médiale du radius avec une lame de 15
Marquer la longueur nécessaire d’os a
prélever en commencant environ a 2,5
cm en amont de la styloide radiale, pour
permettre la fixation distale de la plaque
Une longueur maximale d’environ 12
cm peut étre prélevee. A noter que cette
longueur peut étre augmentée si le mus-
cle rond pronateur est désinséré du ra-
dius pour étre réinséré a posteriori sur la
plaque d’ostéosynthése

Une scie oscillante dirigée vers la face
ulnaire du poignet est utilisée pour dé-
couper la partie longitudinale de la ba-
guette. Il faut commencer en proximal,
ou I’épaisseur radiale est plus faible.
Commencer en distal expose en effet au
risque de prélever une baguette trop im-

dons a l’aide d’une plaque de cuivre

e La face antéro-latérale de 1’os est utilisée
pour le lambeau

e Couper la baguette de fagon a laisser ap-
proximativement 60% de la circonféren-
ce totale

¢ Biseauter les extrémités a un angle d’en-
viron 50° pour éviter de créer une zone
de fragilité osseuse (ce qui serait le cas
avec une coupe a 90°) (Image 31)

Image 31 : Biseautage des extrémités de la
baguette

e Pour éviter de couper trop en profondeur

au moment des ostéotomies verticales,
on peut insérer une régle en métal dans
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la coupe horizontale qui agira comme
butée 2

e Lever ensuite le lambeau de la distalité
vers la proximité

e Afin d’éviter une potentielle fracture ra-
diale (désastreuse et trés difficile a pren-
dre en charge), placer en fin d’interven-
tion une plaque d’ostéosynthese de tail-
le et d’épaisseur appropriées (Image 32)

Image 32 : Ostéosynthése radiale

e Pour bien s’exposer pendant cette étape,
il faut récliner fermement le long abduc-
teur du pouce et le long extenseur du
pouce

e Le muscle supinateur doit parfois étre
partiellement désinséré pour placer la
plaque

o |l est préférable de ne pas plier la plaque
pour épouser le contour de 1’os mais plu-
t6t de la placer en pont au-dessus du dé-
fect, ce qui donne la possibilité a I’os de
partiellement se reformer sous la plaque

e 2 vis bicorticales sont placées distale-
ment et 3 sont placées a la partie proxi-
male

e Mobiliser la peau latérale de I’avant-bras
afin de recouvrir la plaque

e Le tissu mou exposé est recouvert par
une greffe de peau

e Le poignet doit étre immobilisé pendant
au moins 2 semaines

LLA avec innervation sensitive

Le nerf latéral cutané antébrachial chem-
ine aux c6tés de la veine céphalique et est
parfaitement adapté pour la réalisation
d’un LLA innervé. Son territoire d’inner-

vation sensitive correspond généralement
aux palettes cutanées des LLA. Dans le cas
d’un LLA ostéocutané placé plus médiale-
ment, il peut étre préférable d’inclure le
nerf médial antébrachial. Le nerf est en-
suite micro-anastomosé a un nerf sensitif
de la région, tel que le nerf mentonnier, al-
véolaire inférieur ou lingual.

Obtenir du volume supplémentaire

Dans certains cas, tels que par exemple la
reconstruction de 1’orbite dans les suites
d’une exentération, une épaisseur supplé-
mentaire de tissu mou peut étre nécessaire.
On peut pour ce faire désépithélialiser une
partie du lambeau et le replier sur lui-
méme au sein de la cavité d’exentération.

Optimisation du résultat esthétique du
site donneur

e Toujours essayer de couvrir les tendons
exposeés avec de la peau saine
e Greffe de peau
o Maintenir le péritendon au-dessus des
tendons
o Recouvrir les tendons en suturant les
muscles locaux par-dessus
o Toujours suturer et immobiliser les
greffes de peaux
o Utiliser une attelle de poignet pour
restreindre les mouvements des ten-
dons fléchisseurs sous la greffe
o L’utilisation d’un traitement par pres-
sion négative sur le site donneur pour
une semaine pourrait permettre d’a-
méliorer la prise de greffe en amélio-
ration la vascularisation du lit et en re-
couvrant les tendons de tissu de gra-
nulation. Le défaut de cette procédure
est de necessiter une intervention chi-
rurgicale supplémentaire
e Levée suprafasciale du lambeau (préfé-
rée par I’auteur)
e Reconstruction du site donneur par un
lambeau, particulierement adaptée pour
les défects petits et ronds ou orientés ho-

17



rizontalement. On peut notamment utili-
ser un lambeau de rotation-avancement
en VY basé sur des perforantes de ’arte-
re ulnaire

e Eviter d’utiliser des greffes en filet qui
peuvent laisser une cicatrice « quadrillee
»

Exemples de LLA

Image 35 : Reconstruction de la lévre infé-
rieure (remerciements & CR Leemans)

Image 33 : Palais mou et loge amygda-
lienne

Image 36 : Reconstruction du palais mou

Image 34 : Hémiglossectomie

Image 37 : Reconstruction de la cavité
orale
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Autres lambeaux décrits dans The Open
Access Atlas of Otolaryngology Head &
Neck Operative Surgery

Image 38: Rhinopoiese avec un LLA
ostéocutané permettant d’obtenir une cou-
verture muqueuse et un étai en L, avec
utilisation ultérieure d’un lambeau frontal
paramédian pour reconstruire la peau

Image 39 : LLA ostéocutané en « onlay »
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