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envahies, la reconstruction definitive doit
étre réalisée dans un second temps, jusqu'a
la confirmation histologique de marges
saines. Dans I’intervalle, la zone d’exérése
est laissée en cicatrisation dirigée sous un
pansement gras. Il peut s’écouler 7 a 21j
entre les deux temps opératoires selon le
laboratoire d’anatomopathologie. Si la
lésion est mal limitée, a risque d’exérese
incompleéte, le patient est prévenu en amont
de la chirurgie d’exérése du risque de 2e
temps opératoire.

Chirurgie micrographique de Mohs
(CMM)

La chirurgie micrographique de Mohs est
une technique chirurgicale qui permet
d'enlever un cancer cutané avec un examen
histologique peropératoire de 100% des
marges chirurgicales. L’équipe chirurgicale
excise la lésion et les marges, qui sont
immédiatement analysées histologique-
ment. En cas de marges non satisfaisantes
(envahies par la tumeur ou trop proches), ce
processus est répété jusqu'a ce que les
marges soient saines. Les directives clini-
ques publiées par I'Académie Américaine de
Dermatologie recommandent la CMM pour
le traitement des BCC et SCC a haut
risque.® Cependant, cette technique nécessi-
te des équipes chirurgicales et anatomo-
pathologiques entrainées, et augmente le
temps d’occupation de salle. Si les bonnes
conditions ne sont pas reunies, il est
préférable de réaliser des chirurgies en deux
temps, avec une exérese premiere, 1’attente
des résultats histologiques définitifs et une
reconstruction quelques jours plus tard.

Lambeaux locaux : géenéralités

Un lambeau local comprend de la peau et du
tissu sous-cutané avec un apport vasculaire
direct, pas nécessairement identifie, qui est
transféré sur un site adjacent ou proche. Le
« défect primaire » est la plaie fermée par
le lambeau local ; le « défect secondaire »

est la plaie laissée par le lambeau local aprés
son transfert vers le défect primaire.

Les lambeaux locaux présentent plusieurs
avantages

e un apport sanguin fiable

e une bonne texture et une bonne couleur
de peau, similaire a celle du site
d’exérése tumorale

e procédure possible en un seul temps
chirurgical

Les lambeaux peuvent étre déefinis par

e lavascularisation (aléatoire ou axiale)

e la configuration (rhomboide, bilobee,
etc)

e la distance par rapport au défect pri-
maire (local, régional)

e le type de transfert (avancement, rota-
tion, transposition)

Choix du lambeau local

Le choix du type de lambeau local a utiliser
dépend de la localisation du défect primaire
et du site donneur du lambeau. Lors de la
planification d'un lambeau local, il convient
de garder a [l'esprit certains principes
importants de la reconstruction.

1. Les incisions et les fermetures doivent
se faire le long des lignes de tension
cutanée (figure 1). Les incisions plac-
ées le long des lignes de tension peuvent
imiter les rides du visage et sont souvent
moins visibles. En outre, ceci permet de
minimiser la tension cicatricielle, en
particulier dans les zones qui ont une
valeur esthétique et fonctionnelle im-
portante.



Figure 1: Les incisions et les fermetures
doivent étre planifiées le long des lignes de
tension cutanée, qui sont des lignes de ten-
sion cutanée créées par l'action des fibres
musculaires sous-jacentes perpendiculaires
alapeau

1. Les fermetures doivent é&tre sans
tension (ou le moins possible). Cela est
mieux accompli en soulevant la peau le
long des lignes de maximales extensi-
bilit¢ (LME). La LME est la direction
dans laguelle la peau est la plus exten-
sible et elle est perpendiculaire aux
RSTL et paralléle aux fibres muscu-
laires mimétiques faciales. Le souléve-
ment parallele a la LME permet une
distribution maximale de la tension au
sein du lambeau afin de minimiser la
tension aux sites de fermeture.

2. Les lambeaux doivent respecter et
préserver les sous-unités esthétiques et
fonctionnelles du visage (figure 2). Le
fait de placer les incisions locales du
lambeau le long des limites des sous-
unités peut aider a préserver la sous-
unité esthétique voisine, a prévenir la
perturbation des contours et de la
fonction des tissus et a dissimuler les
incisions dans les ombres naturelles
formées par ces limites.
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Figure 2: Illustration des sous-unités esthé-
tiques du visage

Lambeaux d'avancement

Les lambeaux d'avancement sont des
lambeaux qui glissent le long d'un vecteur
linéaire pour fermer un défect. Le lambeau
repose sur I'étirement des tissus et est utilisé
dans les zones ou I'élasticité de la peau est
bonne. Le point de tension le plus important
de la plaie se situe au niveau du bord distal
du lambeau. Les lambeaux d'avancement
comprennent les lambeaux unilatéraux,
bilatéraux et V-Y.

Lambeaux d'avancement unilatéral

Un lambeau d'avancement unilatéral par-
tage un bord avec le défect primaire et est
avancé dans une direction linéaire pour le
couvrir. La limite entre le défect et le
lambeau devient le bord d'attaque du lam-
beau d'avancement. Au fur et & mesure de
I'avancement du lambeau, des fronces cut-
anées se développent de part et d'autre de la
base du lambeau et peuvent étre excisées si
elles sont trop importantes a l'aide de
recoupes triangulaires.
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Figure 4: Lambeau en A-T (ou O-T)

Les lambeaux d'avancement en H ou A-T
sont utilisés dans les zones ou une dis-
torsion minimale des tissus est impérative,
comme pres du sourcil, du bord de I'hélix et
de la bordure du vermillon. Ils peuvent
également étre utilisés pour fermer les
défects de la joue, de la tempe et du front
(Figures 5ab).

Figure 5a: Défect circulaire de 1,5 cm sur
la joue gauche. Sont déssinés les triangles a
réséquer afin de permettre une fermeture
sans fronces ni déformation

Figure 5b: Lambeaux d'avancement bilat-
éraux utilisés pour fermer le défect
(décollement simple coté joue et coté
pyramide nasale, permettant une cicatrice
linéaire)

Lambeau d'avancement bilateral

Un lambeau d'avancement bilatéral fait
avancer le tissu a un angle droit par rapport
a l'axe linéaire du lambeau pour fermer un
défect adjacent. Le lambeau est congu pour
étre plus long que le défect et d'une largeur
égale ou légerement supérieure a celle du
défect. La fermeture du défect primaire
entraine la création d'un défect secondaire
qui doit étre fermé par une greffe de peau.
Compte tenu de la création d'un défect
secondaire, les lambeaux d'avancement
bipédiculés sont souvent réservés a la
réparation des grands défects du cuir
chevelu et des petits défects nasaux de
pleine épaisseur. Un lambeau d'avancement
bipédiculé courant implique la muqueuse
vestibulaire pour réparer les défects de
pleine épaisseur de I'alae ou la mugueuse est
pédiculée médialement et latéralement. Le
défect secondaire créé par I'avancement est
réparé par une greffe de peau de pleine
épaisseur pour éviter la rétraction.

Lambeau en V-Y / lambeau en cerf-volant

Le lambeau en V-Y s'appuie sur un pédicule
sous-cutané pour fournir un Tlot de peau qui
est avancé dans une direction linéaire pour
fermer un défect (figure 6).



Figure 6: Lambeau en V-Y. Le lambeau est
avancé dans une direction linéaire tout en
maintenant un pédicule sous-cutané d'au
moins 1/3 de la longueur du lambeau. Avec
la fermeture du lambeau, la configuration
finale est en forme de Y

Le lambeau est congu de maniére triangu-
laire, le bord antérieur étant congu pour étre
de taille similaire a celle du défect, et les
cotés étant paralleles au rides ou situés dans
des plis naturels. Le lambeau est incisé sur
tous les bords jusqu'au tissu sous-cutaneé. Le
tissu environnant est décollé du pédicule
pour permettre la mobilisation du lambeau.
Les bords antérieur et postérieur du
lambeau peuvent étre libérés a condition
quau moins 1/3 du lambeau soit en
continuité avec le pédicule pour assurer un
apport sanguin adéquat. La fermeture de la
plaie forme une configuration en'Y (figures
7a-c). Le point de tension maximal de la
plaie se situe a l'apex du lambeau. Ce
lambeau peut étre utilisé pour réparer les
défects de la levre, de la joue, du front et du
nez.

Lambeaux de rotation

Les lambeaux de rotation sont des lam-
beaux pivotants utilisant les tissus adjacents
pour fermer un défect primaire. 1l s'agit de
lambeaux polyvalents. Le lambeau est
congu de maniére curviligne, le défect
formant une partie de l'arc de rotation du
lambeau. La longueur du lambeau doit étre
environ quatre fois supérieure a la largeur
du défect primaire. Le point de tension le
plus important de la plaie se situe a l'apex
du lambeau.

Figure 7a: Défect cutané de 2 cm de la lévre
supérieure impliquant le bord du vermillon

Figure 7b: Lambeau d'avancement V-Y
avec bordures le long du bord du vermillon
et du pli nasogénien

Figure 7c: Lambeau en position apres
avancement avec une configuration finale
en forme de Y

La rotation du lambeau entraine une défor-
mation cutanée a la base du lambeau, qui
peut étre corrigée par l'excision d'un
triangle de Burrow (recoupe du tissus
excédentaire). Les avantages des lambeaux
de rotation sont une alimentation vasculaire
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fiable grace a leur large base, une
conception flexible qui peut étre placée
entre les sous-unités du visage et la
possibilité de couvrir de plus grandes
surfaces que les lambeaux d’avancement en
H ou O-T (Figures 8ab).

Figure 8a: Défect planifié de la joue gauche
marqué par des sutures bleues. Conception
d'un lambeau de rotation, utilisant la peau
de la joue latérale. Triangle de Burrow
marqué sur la partie inférieure du défect
primaire. La fleche indique la direction de
la rotation du Lambeau

Figure 8b: Aspect du lambeau en place. On
remarque qu’une partie de [’incision est
camouflée dans le sillon nasogénien

Les lambeaux de rotation sont adaptés a la
réparation des défects du cuir chevelu, et de
la joue. Pour les défects du cuir chevelu, il
est souvent utile d'utiliser plusieurs lam-
beaux de rotation en raison de l'inélasticité
du cuir chevelu.

Une réparation O-Z utilise deux lambeaux
de rotation, orientés sur les cotés opposes du
défect, et fait pivoter les lambeaux dans la
méme direction pour fermer le défect pri-
maire (Figure 9). Lorsque trois lambeaux
de rotation sont tournés dans la méme
direction pour fermer un défect, on obtient
une configuration en roue d'épingle.

3D

?‘V{/‘Aw
Figure 9: Deux lambeaux de rotation
positionnés sur les cotés opposés du défect.
La longueur du volet est trois fois supe-
rieure au diamétre du défect. La configu-
ration finale aprés rotation des lambeaux
donne une forme en Z

Les lambeaux de rotation peuvent étre
utilisés pour les défects de la joue, qu'ils
soient petits ou grands, bien qu'ils soient
souvent combinés a un lambeau d’avance-
ment. Pour les grands défects de la joue, les
lambeaux cervico-faciaux de rotation sont
extrémement fiables pour la reconstruction
des défects médians et latéraux en raison de
I’utilisation de la peau latérale du cou et du
positionnement des cicatrices aux limites
des sous-unités esthétiques.

Pour les défauts du dos, des parois latérales
et de la pointe du nez, un lambeau nasal
dorsal, qui utilise la peau de la glabelle pour

6


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Cervicofacial%20flaps%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf

fermer les défauts, est une méthode de
reconstruction. Le lambeau nasal dorsal est
principalement un lambeau de rotation et
d'avancement, mais il a également un com-
posant pivot.

Lambeaux de transposition

Les lambeaux de transposition sont des
lambeaux pivotants. Le lambeau peut parta-
ger un bord avec le défect primaire, comme
les lambeaux de rotation, mais il peut aussi
étre congu a distance du défect primaire. La
base d'un lambeau de transposition est
toujours contigué au défect. Il peut étre
intéressant de placer le lambeau a distance,
car le chirurgien peut recruter des tissus
dans des zones ou la peau est relativement
laxe. Avec la transposition du lambeau, une
déformation cutanée permanente est formée
a la base du lambeau. L'excision de cet
excédent cutané doit se faire loin de la base
du lambeau afin de ne pas compromettre sa
vascularisation. La zone ou la tension de
fermeture de la plaie est la plus forte se situe
au niveau du site de fermeture du défect
secondaire. Les lambeaux de transposition
sont des méthodes de reconstruction fiables
pour les défects de petite et moyenne taille
de la joue et du nez. Les types de lambeaux
de transposition comprennent le lambeau de
note, le lambeau bilobe et le lambeau
rhomboide.

Lambeau en LLL

Le lambeau en LLL est un lambeau de
transposition congu comme un triangle avec
un angle de 50-60°, utilisé pour fermer un
défect circulaire adjacent.’® La branche du
lambeau adjacente au défect a une longueur
de 1,5 fois le diamétre du defect et est
dessinée parallelement a une ride. La
deuxieme branche du lambeau est égale au
diametre du défect. Le lambeau triangulaire
est transposé pour fermer le défect primaire,
et la pointe distale du défect est taillée si

nécessaire. Le site donneur est fermé en
premier lieu (figure 10).

,I\/

|60° NG

- N\ \

1.50 ‘ NS —r=
‘ ' #

)

Figure 10: Lambeau de transposition qui
incorpore un triangle de 60° placé a cté du
défect. Le lambeau ressemble a une note de
musique

La tension de fermeture de la plaie est
maximale au point ou le lambeau est
tangentiel au défect. Il peut étre utilisé pour
fermer des défects circulaires d'une taille
allant jusqu'a 2 cm, n'importe ou sur la téte
et le cou. Les avantages du lambeau LLL
sont sa polyvalence, sa conception simple et
sa capacité a camoufler le site donneur dans
les plis naturels. Le principal inconvénient
est la nécessité d'une laxité cutanée pour
fermer le site donneur, ce qui limite son
utilisation a la fermeture de petits défects
(Figures 11a-c).

Figure 1la: Défect cutané de la tempe
gauche



Figure 11b: Noter la conception du lam-
beau avec une transposition tissulaire pla-
nifiée a partir de la peau médiane du défect.
Le triangle de Burrow (résection de tissus
excédentaire) est a la partie supérieure du
défect

Figure 11c: Insertion du lambeau avec re-
trait du défaut cutané existant en haut le
long de la ligne des cheveux temporale

Bilobe flap

The bilobe flap is a transposition flap com-
posed of two lobes with a single base
around which the flap pivots. The flap was
first described with an arc of rotation of
180° with axes of 90° between the defect
and 1% lobe as well as between the 1% and
2" |obes.! The flap has undergone modifi-
cations by limiting the arc of rotation to 90°
to decrease the size of the standing cuta-
neous deformities and decrease trapdoor
deformity (Figure 12).1?

Figure 12: Lambeau bilobe avec axe de
rotation de 90°. Le premier lobe a un dia-
metre égal a celui du défect, tandis que le
second lobe a un diametre plus petit

Le lambeau doit étre placé dans une zone ou
la peau est plus élastique afin de permettre
un recrutement adéquat des tissus.

Les lambeaux bilobés sont le plus souvent
utilisés pour le tiers inférieur du nez, mais
ils peuvent également constituer une bonne
option de reconstruction pour les défects
importants de la joue. Le lobe primaire du
lambeau est congu pour avoir une surface
similaire et étre adjacent au défect primaire.
Pour les defects de la joue, le lobe primaire
peut étre jusqu'a 25 % inférieur a la taille du
défect en raison de la plus grande élasticité
relative de la peau de la joue par rapport a
celle du nez. Lataille du lobe secondaire est
généralement inférieure a celle du lobe
primaire (50 % environ de la taille du lobe
primaire) et est fermée principalement par
avancement de la peau. Le principal avan-
tage du lambeau bilobé est qu'il permet de
recruter de la peau a partir d'un site distal ou
la redondance cutanée permet la fermeture
primaire du défect tertiaire (Figures 13a-c).
Les principaux inconvénients du lambeau
sont la grande cicatrice, et la tendance aux
irrégularités de la zone opérée, en particu-
lier chez les patients ayant une peau épaisse.



Figure 13a: Défect cutané de la pointe du
nez

Figure 13b: Conception d'un lambeau
bilobé s'étendant sur le dorsum nasal avec
le triangle de Burrow marqué latéralement
au defect

Figure 13c: Insertion du lambeau bilobé
avec élimination de la déformation cutanée
permanente

Lambeau rhomboide (Limberg)

Le lambeau rhomboide classique (Limberg)
est un lambeau de transposition utilisé pour
réparer les défects en forme de losange avec
des angles internes de 60° et 120°.23 Un
losange dans cette confi-guration peut éga-
lement étre considéré comme deux triangles
équilatéraux ; ainsi, tous les coétés du
losange sont de longueur égale. Si un défect
cutané ne présente pas une configuration en
losange de 60°-120°, il est possible d'enle-
ver de la peau supplémentaire pour creer
cette configuration. Le premier coté du lam-
beau est congu en prolongeant une ligne
égale a la longueur d'une diagonale courte,
qui coupe en deux l'un des angles internes
de 120°. Le deuxieme coté est paralléle au
cbté adjacent du losange et a la méme
longueur que le premier c6té. Le lambeau
est ensuite transféré par un mouvement de
pivotement et d'avancement, le point de
plus grande tension de la plaie se situant au
niveau du site donneur (figure 14).



Figure 14: Lambeau rhomboide avec des
angles internes de 60 et 120°

Le lambeau rhomboide est polyvalent et
peut étre utilisé pour réparer les défects de
la joue, de la tempe, du menton et du cou.
Parmi ses avantages, on peut citer une
distorsion minime des tissus mous et des
cicatrices peu visibles. Les inconvénients
peuvent étre la formation d'une déformation
cutanée permanente, la nécessité d'exciser
la peau normale pour créer un défect
rhomboide et le fait qu'une partie de la
cicatrice ne se situe pas dans le sens des plis
naturels du visage. Le lambeau de
Dufourmentel est une modification du
lambeau rhomboide classique et peut étre
utilisé pour fermer des rhomboides avec
n'importe quelle combinaison d'angles
internes (Figure 15 et 16ab).14
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Figure 15: Modification du lambeau rhom-

boide de Limberg avec des angles internes
inférieurs & 60 et 120°

Figure 16a: Lésion de la tempe droite dont
I'excision est prevue

¥

Figure 16b: Lambeau rhomboide de
Dufourmentel dessiné sur le bord inférieur
du défect prévu

Lambeau locoregional

Un lambeau locorégional est souvent un
lambeau pivot dans lequel la base du
lambeau n'est pas contigué au défect et le
pédicule du lambeau passe sur des tissus
intermédiaires afin de fermer le défect
primaire. Etant donné que le pédicule doit
passer au-dessus des tissus intermédiaires,
ces lambeaux locorégionaux nécessitent
généralement un deuxiéme temps chirur-
gical pour sectionner le pédicule et replacer
la partie proximale du lambeau. Ces
lambeaux sont utilisés pour les défects
tissulaires qui ne peuvent pas étre fermeés
par des lambeaux adjacents en raison d'une
insuffisance de tissu ou d'une faible laxité
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de la peau. Les lambeaux frontaux parame-
dians et nasogéniens sont des lambeaux
locorégionaux qui peuvent étre utilisés pour
reconstruire les défects nasaux.

Lambeau frontal paramédian (Figs 17a-d,
18)

Le lambeau frontal paramédian est un lam-
beau locorégional dont I'apport sanguin
axial est assuré par l'artére supratrochléaire
et quelques contributions de l'artere supra-
orbitaire. 1l est congu sur le trajet de l'artére
supratrochléaire. L'artere supratrochléaire
sort de l'orbite entre 1,7 et 2,2 cm
latéralement a la ligne médiane, ce qui
correspond approximativement a la téte du
sourcil. A ce niveau, l'artére passe sous le
muscle orbicularis oculi et au-dessus du
muscle corrugator supercilia. L'artére tra-
verse ensuite les muscles orbiculaires et
frontaux pour se diriger plus super-
ficiellement en direction du scalp. Grace a
son apport sanguin fiable par son pédicule
identifié, la longueur du lambeau peut étre
4 fois supérieure a la largeur du pédicule.

Pour de nombreuses raisons, le lambeau
frontal paramedian est le lambeau de choix
pour la reconstruction des grands défects
nasaux : il fournit un tissu important pour la
couverture, sa couleur et sa texture sont
similaires a celles du nez et il peut
revasculariser les greffons cartilagineux ou
0sseux necessaires a la reconstruction du
squelette nasal. Il nécessite en revanche une
chirurgie en plusieurs temps.

Lors de la conception du lambeau, il est
important d'évaluer le défect cutané nasal et
les sous-unités nasales concernees, par
exemple en réalisant un fantbme (ou
gabarit) sur papier stérile du défect. Si le
défect concerne plus de 50% d'une sous-
unité, la sous-unité entiere doit étre excisee
et reconstruite. Le gabarit est placé juste
sous la ligne des cheveux, le long de I'artere
supratrochléaire. Si le gabarit est large ou si

une plus grande longueur de peau ou de
pédicule est nécessaire, il peut étre place
dans les cheveux, sachant qu'il sera néces-
saire d'épiler les cheveux du lambeau en
postopératoire.

Au niveau le plus distal, le lambeau est
soulevé dans un plan sous-cutané, ce qui
permet d'obtenir un lambeau fin et souple
qui peut facilement étre modelé en fonction
du défect nasal. Si un volume plus
important est nécessaire pour couvrir un
défect profond, le muscle frontal peut étre
laissé sur le lambeau, mais c’est rarement
nécessaire. Au fur et a mesure que la
dissection progresse vers la glabelle, le
trajet de l'artere est plus profond et la
dissection doit donc se faire sous le fascia
ou le périoste pour protéger le pédicule. Le
lambeau tourné, conformé et suturé au
défect nasal. Une greffe de peau de pleine
épaisseur prélevée en supraclaviculaire peut
étre cousue a la partie ouverte du pédicule
pour réduire le suintement postopératoire,
ou bien il peut étre protégé par un
pansement gras. Le site donneur frontal
peut étre partiellement fermé lors de ce
premier temps opératoire. Si le site donneur
est trop grand pour étre totalement fermg, il
peut étre laissé en cicatrisation dirigée
partielle.

Le lambeau frontal reste attaché pendant
environ 3 semaines aux sites receveur et
donneur via le pédicule cutané contenant
l'artéere supratrochléaire. Au bout de 3
semaines, une vascularisation suffisante
s'est développée a la périphérie du site
receveur, et le pedicule vasculaire peut étre
sectionné en toute sécurité, les sites
receveur et donneur remodelées et suturés
de maniere esthétique.

Des interventions supplémentaires peuvent
étre nécessaires pour amincir et modeler le
lambeau.

Les principaux inconvénients des lambeaux
frontaux paramédians sont la nécessité d'au
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moins deux interventions, une cicatrice
importante et un risque d'alopécie au niveau
du site donneur.

Figure 17c: Vue latérale du lambeau fron-
tal paramédian avec reconstruction de
I'hémi-pointe droite

Figure 17a: Vue latérale d'un défect cutané
impliquant la pointe nasale droite et le
triangle de tissus mous. Sous-unités nasales
impliquant le défect et adjacentes au defect
sont soulignées

Figure 17b: Vue a vol d'oiseau du défect

cutané et des sous-unités nasales de la Figure 17d: Vue plongeante du lambeau
pointe droite et de I'aile narinaire frontal paramédian
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Figure 18a: Défect nasal subtotal du
dorsum nasal, de la pointe, de la columelle,
des deux ailes narinaires et des triangles de
tissus mous. Lambeau frontal paramédian
droit concu sur l'artere supratrochléaire
droit

Figure 18b: Vue plongeante du lambeau
frontal paramédian aprés insertion avec
pédicule attaché

Figure 18c: Vue par en dessous du defect
nasal avec greffe de cartilage pour recon-
struire le squelette nasal

Figure 18d: Vue par en dessous apres
insertion du lambeau frontal paramédian

Le lambeau nasogénien

Le lambeau nasogénien est un lambeau
locorégional qui transfere des tissus de la
joue pour reconstruire les défects de l'aile
narinaire. Le lambeau est congu latérale-
ment par rapport au pli nasogénien. Compte
tenu de la redondance inhérente des tissus
dans cette zone, il y a généralement suffi-
samment de tissu pour le transfert du
lambeau et la fermeture primaire du site
donneur. Sa vascularisation peut étre basée
sur des pédicules cutanés ou sous-cutanés.
Les avantages du lambeau sont sa capacité
a recruter des tissus dans une zone ou la
peau est plus élastique, ainsi que la
redondance et la facilité de camouflage de
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la cicatrice dans le pli nasogénien. Le
principal inconvénient est la nécessité d'une
seconde intervention pour sectionner le
pédicule (figure 19).

Figure 19a: Défect cutané impliquant la
pointe nasale gauche, le triangle des tissus
mous et I'aile narinaire. Le lambeau naso-
génien est dessiné le long du sillon
nasogénien. L'astérisque marque le pédicu-
le du lambeau qui doit rester intact. Les
doubles astérisques indiquent le lambeau
de peau a transposer sur le défect

= g

Figure 19b: Insertion du lambeau nasogé-
nien avec le pédicule intact. Le pédicule est
sectionné 3 semaines plus tard et la face
latérale du lambeau est réinsérée afin de
recréer un sillon alogénien. L'astérisque
indique le pédicule du lambeau

Lambeau d'Abbe

Le lambeau d'Abbe est un lambeau loco-
régional utilisé pour réparer les défects de la
lévre de pleine épaisseur qui représentent
plus de 25 % de la levre et qui ne peuvent
pas étre fermés de maniere primaire ou avec

des lambeaux d'avancement. Ce lambeau
est congu a partir de la lévre opposeée, sa
hauteur étant égale a celle du défect et sa
largeur a peu pres égale a la moitié de la
largeur du défect (Figures 20ab). Il néces-
site une chirurgie en deux temps. L'artere
labiale sert de pédicule vasculaire et passe
entre l'orbicularis oris et la muqueuse
labiale. Une fois le lambeau concu, il est
soulevé en préservant l'artére labiale et
pivoté & prés de 180° dans le défect.
L'insertion du lambeau nécessite une atten-
tion particuliére pour rapprocher le bord du
vermillon, la muqueuse, le muscle et la
peau. Le défect secondaire est fermé lors de
cette premiére intervention. Pendant que le
pédicule est attaché, les patients suivent un
régime liquide et mou pour limiter la ten-
sion sur le pédicule en raison de la limita-
tion de I’ouverture buccale. Le pédicule du
lambeau est sectionné aprés 3 semaines.

Figure 20ab: Lambeau d'Abbe utilisé pour
reconstruire la levre inférieure
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Lambeau rétroauriculaire

Le lambeau rétroauriculaire est réalisé selon
une procédure en deux étapes utilisée pour
reconstruire les grands défects du pavillon
de l'oreille qui nécessitent une réparation du
cartilage et des tissus mous. La premiére
étape comprend la reconstruction du cadre
cartilagineux et un lambeau d'avancement
cutané postérieur. Le lambeau est soulevé a
partir du défect auriculaire et poursuivi vers
I'arriére dans le sillon rétroauriculaire et sur
le cuir chevelu. La largeur du lambeau est
égale a la hauteur du défect. Une fois le
lambeau soulevé, la charpente cartilage-
neuse est reconstruite a l'aide de cartilage
conchal ou septal. L'armature cartilagineuse
est placée sous le lambeau et ce dernier est
fixé a la peau sur la face antérieure du défect
donc du pavillon, afin de recouvrir complé-
tement le cartilage. Ce lambeau reste fixé
pendant 3 semaines. Au deuxiéme temps
opératoire, le lambeau est sectionné du cuir
chevelu et utilisé pour couvrir la partie
postérieure du pavillon. Une greffe de peau
est utilisée pour réparer le défect secondaire
du site donneur (Figures 21a-c).

Figure 21a: Défect cutané et cartilagineux
del’hélix et du scapha

Figure 21b: Greffe de cartilage conchal
utilisée pour reconstruire le scapha et une
partie du rebord de I’hélix

Figure 21c: lambeau de peau rétroauricu-
laire recouvrant I'armature cartilagineuse
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